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Informar é fornecer um conjunto de dados. 
Formar é orientar para eficácia. 
Educar é despertar potencialidades. 
 
A informação é dada por quem sabe. 
A formação é dada por quem pratica. 
A educação é dada por quem vive. 
 
Quem informa tem mais conhecimentos. 
Quem forma tem mais experiência. 
Quem educa tem mais vivência. 
 
A informação exige pesquisa contínua. 
A formação exige progresso contínuo. 
A educação exige aprofundamento contínuo. 
 
Pela informação alargam-se os horizontes. 
Pela formação alargam-se as possibilidades. 
Pela educação alargam-se as capacidades. 
 
A pessoa formada informada está mais prevenida. 
Pode evitar melhor os problemas. 
Pode caminhar com mais segurança. 
 
A pessoa formada está mais esclarecida. 
Pode conhecer melhor as situações. 
Pode encontrar mais soluções. 
 
A pessoa educada é mais consciente. 
Pode mergulhar mais na realidade. 
Pode encontrar o melhor caminho. 
 
A pessoa informada é mais prudente. 
A pessoa formada é mais eficaz. 
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Os acidentes em geral e, na infância em particular, têm consequências que 
constituem, um grave problema de saúde pública. A abordagem a este problema 
exige um caráter integrado e concertado, conforme preconizado no Plano Nacional 
de Saúde 2012-2016, no âmbito dos programas existentes, relativos aos acidentes 
domésticos e de lazer – ADL.  
Por serem eventos aleatórios ou acidentais, os acidentes são historicamente 
negligenciados; contudo, atualmente, são considerados evitáveis face à eficácia 
comprovada das medidas de prevenção. A predisposição aos acidentes na criança, 
pelas suas características próprias e em especial até aos 12 meses de idade, pode 
ser neutralizada através de estratégias de segurança e educação. Neste contexto, o 
enfermeiro comunitário desempenha um papel ativo, como promotor e educador de 
saúde, na mudança de comportamentos, influenciando positivamente os indicadores 
de saúde do país. 
A intervenção comunitária, teve como finalidade contribuir para a capacitação de um 
grupo de pais/educadores de crianças dos 0-12 meses inscritos e que frequentam as 
consultas de enfermagem de saúde infantil e juvenil numa UCSP da Área 
Metropolitana de Lisboa, para a prevenção dos ADL. Como metodologia utilizou-se o 
Planeamento em Saúde, de acordo com Tavares (1990) e como referencial teórico 
foi considerado o Modelo de Promoção da Saúde de Nola Pender. O diagnóstico de 
situação realizou-se através de um questionário, “Prevenção de acidentes e 
intoxicações” da autoria de Forte e Agostinho (2002). Como problemas, identificou-
se o défice de conhecimentos relativo às medidas preventivas de ADL e a ocorrência 
de ADL com consequente risco de lesão. O processo de capacitação teve, por base 
a realização de sessões de educação para a saúde como estratégia de promoção de 
saúde e prevenção de ADL assim como, o estabelecimento de parcerias 
comunitárias.  
Considera-se que, os objetivos propostos foram atingidos, tendo-se desenvolvido 
competências ao nível de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e 
Saúde Pública. 
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Accidents in general and, in particular during childhood, have consequences that 
constitute a serious public health problem. The approach to this problem requires a 
concerted and integrated nature, as recommended in the National Health Plan 2012-
2016, under existing programs for the domestic and leisure accidents – DLA. 
Because they are random or accidental events, accidents are historically overlooked, 
however, are currently considered avoidable given the proven effectiveness of 
prevention measures. The predisposition to accidents in children, by their very 
nature, and in particular up to 12 months old, can be neutralized through security 
strategies and education. In this context, the community nurse plays an active role as 
an advocate and health educator in behavior change, positively influencing the health 
indicators of the country. 
The community intervention had as main objective to contribute to empowerment a 
group of enrolled parents/educators of children from 0 to 12 months old and 
attending consultations nursing infant and child health in a UCSP the Lisbon 
Metropolitan Area, for the prevention of DLA. The methodology used was Health 
Planning, according to Tavares (1990) and as a theoretical model was considered 
the Health Promotion Nola Pender. The diagnosis of the situation was performed 
through a questionnaire, "Preventing accidents and intoxications" authored by Forte 
and Agostinho (2002). As far as problems are concerned, it was identified the 
knowledge gap concerning preventive measures and the occurrence of DLA with 
consequent risk of injury. The training process was, based on the elaboration of 
sessions of health education as a strategy for health promotion and prevention of 
DLA and establishment of community partnerships. 
It is considered that the proposed objectives were achieved, and skills were 
developed at the level of Nurse Specialist in Community Nursing and Public Health. 
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O presente relatório de estágio surge no âmbito do 3º Curso de Mestrado em 
Enfermagem – Área de Especialização em Enfermagem Comunitária. A intervenção 
comunitária decorreu no período de 1 de outubro de 2012 a 15 de fevereiro de 2013, 
assumindo a temática de: capacitar os pais/educadores das crianças entre os 0-12 
meses para a prevenção de ADL. A consecução da finalidade da intervenção 
comunitária assenta para além do desenvolvimento de competências de EEECSP, 
na implementação de um projeto. Este foi realizado numa UCSP, pertencente a um 
ACES da Área Metropolitana de Lisboa, no âmbito da Consulta de Enfermagem de 
Saúde Infantil e Juvenil, tendo por base a Metodologia de Planeamento em Saúde.  
A incidência dos acidentes na infância tem sido objeto de vários estudos, 
verificando-se que estes ocupam o primeiro lugar nas causas de morte e 
incapacidade temporária e permanente. Associam-se a elevados custos pessoais, 
familiares, sociais e económicos, configurando por isso, um grave problema de 
saúde pública (APSI, 2011c; UNICEF, 2010; WHO, 2009).  
No caso dos ADL, considera-se que nos primeiros anos de vida, a segurança da 
criança é unicamente assegurada pela proteção dos pais e outros educadores que 
intervêm ao nível do ambiente doméstico (SOUZA E BARROSO, 1999). A interação 
da criança com o meio nesta idade, constitui por si só uma situação de risco. Face a 
esta situação, são vários os comportamentos esperados por parte dos 
pais/educadores, nomeadamente, a implementação de medidas preventivas de ADL 
ao nível do ambiente doméstico, vigilância/supervisão e educação da criança. 
Segundo Graça (1995) citando Wordel & Geus os pais revelam maior dificuldade em 
adotar este tipo de medidas, do que em supervisionar ou educar os seus filhos, que 
geralmente ocorre intuitivamente.  
A pouca consciencialização para esta problemática por parte da sociedade em geral, 
incluindo os próprios profissionais de saúde, aliada ao desconhecimento das 
medidas de prevenção dos acidentes infantis, estão na origem da falta de 
efetividade dos resultados de segurança infantil em Portugal (ECSA, 2012a). Neste 
contexto, esta problemática carece da atenção dos profissionais de saúde, 
particularmente dos EEECSP, que através de uma intervenção comunitária, numa 
lógica de promoção de saúde devem encontrar estratégias de intervenção eficazes 
 10 
 
na prevenção deste acontecimento multifatorial. A abordagem ao problema exige 
assim, um caráter integrado e concertado, com desenvolvimento de projetos 
enquadrados no PNS 2012-2016, no âmbito dos programas existentes. 
O referencial teórico de enfermagem que emergiu como norteador da intervenção 
comunitária foi o Modelo de Promoção da Saúde de Nola Pender. Este, facilita a 
compreensão dos determinantes dos problemas de saúde identificados, permitindo 
direcionar soluções que respondam às necessidades e interesses dos 
pais/educadores das crianças dos 0-12 meses. Além disso, tal conceção contribui 
para a promoção de conhecimento, reflexão e decisão no cuidar e agir, 
possibilitando maior oportunidade no alcance da finalidade proposta. 
Os enfermeiros ao serem vistos como defensores da saúde pública e especialistas 
em saúde e doença, têm a responsabilidade de educar e promover hábitos 
saudáveis para melhorar o bem-estar individual e da comunidade (OLIVEIRA, 
ANDRADE e RIBEIRO, 2009). Neste sentido, na intervenção comunitária, 
desenvolveram-se sessões de educação para a saúde, sendo uma ferramenta 
fundamental para melhorar o comportamento de adesão. Uma vez que, ao aumentar 
o conhecimento dos pais/educadores, através do fornecimento de informações 
adequadas sobre os ADL, elevar-se-á a probabilidade de induzir à adoção de 
comportamentos preventivos dos mesmos.  
Para melhor compreensão, o presente relatório encontra-se estruturado em três 
capítulos essenciais: o primeiro apresenta uma revisão da literatura tendo em conta 
a temática central da prevenção de ADL na infância, justificando a pertinência da 
mesma. Realça ainda, o papel do EEECSP na prevenção dos ADL e promoção de 
saúde, assim como, a importância do referencial teórico de enfermagem de Nola 
Pender; no segundo capítulo, descrevem-se as etapas do planeamento da 
intervenção comunitária em consonância com a Metodologia do Planeamento em 
Saúde; e por fim, o terceiro capítulo, onde se incluem as conclusões da intervenção 
comunitária.  
A redação do relatório foi realizada ao abrigo do novo acordo ortográfico, 
obedecendo ainda ao guia orientador para a elaboração de trabalhos escritos, de 
acordo com a Norma Portuguesa NP 405 (ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM 
DE LISBOA, 2011).  
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1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL  
Este capítulo dá visibilidade aos acidentes, nomeadamente aos ADL, como um 
importante problema de saúde pública nas populações mais vulneráveis a estes – as 
crianças – evidenciando o seu impacto e consequências ao nível internacional e 
nacional.  
Os prejuízos de saúde individual, familiar e social, associados à ocorrência dos ADL, 
devem ser alvo da atenção do EEECSP. Devendo este, assumir a responsabilidade 
e o compromisso de conhecer as reais necessidades de saúde da comunidade, 
centrando a sua intervenção no sentido de prevenir e minimizar as consequências 
dos ADL, no âmbito da promoção da saúde. 
 
1.1. A Criança  
A criança é definida como “(…) todo o ser humano menor de 18 anos, salvo se, nos 
termos da lei que lhe for aplicável, atingir a maioridade mais cedo.” (RESOLUÇÃO 
Nº 20/90, P. 3738; PORTUGAL, 2005).  
As crianças, especialmente as crianças dos 0-12 meses, são geralmente muito 
curiosas e gostam de explorar o que as rodeia, sendo desta forma que ganham 
autonomia. No entanto, como não conseguem identificar o perigo, avaliar o risco, 
nem prever e lidar com as suas consequências, a probabilidade de ocorrer um 
acidente é maior. Deste modo, são consideradas um grupo populacional vulnerável, 
cabendo aos adultos criar ambientes mais seguros, escolher produtos mais 
adequados e alterar os seus comportamentos de forma a garantir a segurança das 
mesmas (CORDEIRO, 2011). O mesmo autor refere que, apesar dos adultos 
pensarem que as crianças não têm atividade durante o primeiro ano de vida, à 
medida que se vão desenvolvendo, começam por se conseguirem virar, agarrar 
objetos, gatinhar, andar e acabam por ficar expostas a uma série de riscos, ainda 
que, possam ser inesperados e surpreendentes.  
Ricco, Del Ciampo e Almeida (2004) classificam a criança em recém-nascido (0-28 
dias), lactente (28 dias - 2 anos), pré-escolar (2-7 anos), escolar (7-10 anos) e 
adolescente (10-18 anos). Tendo apenas em consideração a criança dos 0-12 
meses, pode-se aferir, através dos mesmos autores, que o recém-nascido tem como 
principais características a completa dependência do adulto para a sua 
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sobrevivência, possuindo grande imaturidade e incapacidade de controlar impulsos e 
emoções, tornando-os mais predispostos aos acidentes. O lactente por outro lado, 
encontra-se num período de rápido crescimento estato-ponderal e de 
desenvolvimento neuromotor, que evolui rapidamente de uma condição de vida 
dependente para uma vida de relacionamento social e de interação com o meio, 
adquirindo maior movimentação voluntária. 
Para Correia et al (2005), as famílias são o contexto primordial responsável pela 
educação da criança dado que, as competências familiares como saberes, práticas e 
aptidões facilitam e promovem a sobrevivência, o desenvolvimento e a proteção da 
mesma. Assim, compete à família ser responsável pela socialização e transmissão 
de valores éticos e morais fundamentais à construção da identidade da criança. 
Posto isto, considera-se que os acidentes estão relacionados de modo particular 
com o comportamento da família e o seu estilo de vida, com os fatores educacionais, 
económicos, sociais e culturais, além das fases específicas de desenvolvimento da 
criança (SOUZA E BARROSO, 1999).  
As baixas condições socioeconómicas, frequentemente associadas ao desemprego 
e à pobreza são fatores de risco comuns a todo o tipo de acidentes, sendo, neste 
contexto, as crianças, as principais vítimas (PORTUGAL, 2010). Por isso, existe um 
maior número de crianças a sofrer lesões nas famílias de rendimentos reduzidos, 
com uma escolaridade e literacia mais baixa e que vivem em espaços confinados 
(ECSA, 2012b). 
 
1.2. Os acidentes 
O termo acidente deriva do latim accidente e significa, de acordo com o Dicionário 
de Língua Portuguesa da Porto Editora (2012), um acontecimento casual ou 
inesperado; acontecimento repentino e desagradável.  
A WHO (2009) define acidente como todo o acontecimento, independente da 
vontade do homem, caracterizado pela libertação súbita de uma força externa, 
podendo manifestar-se através de lesões corporais.  
De acordo com Sleet et al citado por Nunes e Branco (2006, p. 16), as lesões 
surgem quando se verifica uma exposição aguda “(…) a energia térmica, mecânica, 
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eléctrica ou química, ou da ausência de elementos essenciais como o oxigénio ou o 
calor”, assim, apesar da definição de lesão variar, esta poder-se-á traduzir em “(…) 
morte, utilização de cuidados médicos ou incapacidade de curta ou longa duração.”. 
Tendo em conta a CID-10, os acidentes encontram-se agrupados, com a designação 
de lesões, envenenamentos e algumas outras consequências de causas externas. 
De acordo com as causas, subdividem-se ainda em “acidentes” ou “acidentes não 
intencionais”, correspondendo a acidentes de viação, afogamentos, quedas, asfixia, 
intoxicações e queimaduras. E em, “lesões auto provocadas intencionalmente”; 
“agressões” e “eventos cuja intenção é indeterminada e outros”, também conhecidos 
por “acidentes intencionais” (DGS, 2010).  
Nunes e Branco (2006) referem que, pelo impacto do problema dos acidentes, 
especialmente entre as crianças, em termos de mortalidade, de incapacidade, anos 
de vida saudável perdidos e pelos encargos financeiros com hospitalizações, passou 
a ser consensual na comunidade científica que os acidentes configuram um grave 
problema de saúde pública. Sendo que, para a OMS (2002), esta é a nova “doença” 
no século XXI, que terá como consequência, encurtar drasticamente a esperança 
média de vida dos europeus de 72 anos para 42 anos.  
 
1.3. Acidentes nas crianças: no Mundo e na Europa  
Segundo a UNICEF (2010), ao nível mundial, morrem todos os anos 1 000 000 de 
crianças vítimas de acidente, em que 90% decorrem por lesões não intencionais. 
Mais de 10 000 000 precisam de tratamento hospitalar devido a acidentes não-fatais 
e muitas delas ficam com incapacidade física ou danos cerebrais. Os acidentes 
afetam as crianças em todos os grupos etários, no entanto, salienta-se que as 
crianças com menos de 5 anos de idade constituem um grupo de maior risco.  
Relativamente à Europa, o Relatório Europeu sobre Prevenção dos Acidentes nas 
Crianças menciona que 42 000 crianças e jovens (0-18 anos) morrem, todos os 
anos, vítimas de acidentes não intencionais. Os dados epidemiológicos relativos à 
mortalidade por acidentes não intencionais, revelam maior frequência para alguns 
tipos de acidentes como os acidentes de viação (39%), os afogamentos (14%), 
seguido das intoxicações (7%), quedas (4%) e queimaduras (4%). De acordo com o 
mesmo relatório, a maioria das mortes surge em países de baixo ou médio 
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rendimento principalmente em crianças de grupos populacionais mais 
desfavorecidos. Sendo que, a probabilidade de uma criança morrer num país de 
baixo rendimentos é 3,2 vezes maior do que num país rico. No entanto, apesar de 
muitos países desenvolvidos terem reduzido a mortalidade infantil em 50% nos 
últimos 30 anos, as lesões não intencionais continuam a ser um problema, 
representando cerca de 40% das mortes em crianças (WHO, 2009). 
 
1.4. Acidentes nas crianças: em Portugal  
Em Portugal, de acordo com a DGS (2010) em 2008, os acidentes intencionais e 
não intencionais retrataram a sétima causa de morte, constituindo 4 551 óbitos 
registados (4,34%) da totalidade. Tendo em conta a CID-10, os acidentes não 
intencionais, constituíram, em 2008, 1i986 óbitos (43,64%) e os designados 
intencionais registaram 2i565 óbitos (56,36%). Relativamente ao sexo, no 
respeitante aos acidentes não intencionais, o predominante foi o sexo masculino, 
constituindo 1 432 óbitos (72,10%), tendo o sexo feminino registado 554 óbitos 
(27,90%) (DGS, 2010). Este facto, relaciona-se com a diferença das atividades 
desenvolvidas por cada sexo, uma vez que o sexo masculino é mais exposto a 
atividades dinâmicas e que envolvem maior risco. Outro facto importante está 
relacionado com as características socioculturais, ou seja, geralmente o sexo 
masculino adquire liberdade mais precocemente e começa a realizar atividades com 
menor supervisão direta dos adultos, ficando assim, mais sujeito à ocorrência de 
acidentes (FILÓCOMO ET AL, 2002). 
Os acidentes rodoviários são os que provocam maior número de mortes em crianças 
(68%); contudo, de realçar que os afogamentos surgem em segundo lugar (12%), 
seguidos de asfixia (5%) e das quedas (4%). Relativamente aos grupos etários, 
tendo igualmente, como referência os acidentes não intencionais, o total de óbitos 
dos 0-19 anos é de 97 óbitos (4,88%). Quanto à morbilidade hospitalar em 2008, no 
SNS, o número de internamentos por todas as causas de acidentes foi de 71 949 
(3,9%), sendo a demora média de internamento de 9,6 dias. Quanto aos grupos 
etários, realça-se que, nas crianças com menos de um ano de idade, o número de 
internamentos foi de 365 (0,3%), sendo a demora média de internamento de 5,2 dias 
(DGS, 2010).   
 15 
 
O Perfil de Segurança Infantil de Portugal (ECSA, 2012a) e o Relatório de Avaliação 
da Segurança Infantil (ECSA, 2012b) foram realizados no âmbito do projeto Tools to 
Adress Childhood Trauma, Injury and Children’s Safety, coordenado pela ECSA, 
tendo como objetivo monitorizar e medir o progresso dos 31 países participantes na 
redução das lesões e traumatismos não intencionais com crianças e adolescentes.  
Nos últimos 20 anos, Portugal tem vindo a reduzir de forma constante e consistente 
a mortalidade por traumatismos e lesões nas crianças e adolescentes (0-18 anos). 
De acordo com ECSA (2012a), Portugal atinge um valor histórico de 5,86 por cada 
100 000 habitantes, representando uma redução significativa relativamente aos 
anteriores Perfis de Segurança Infantil (Perfil 2007, 31,63/100 000 e Perfil 2009, 
14,98/100 000). Deste modo, Portugal encontra-se acima da média europeia, no que 
se refere à taxa de mortalidade por acidentes em crianças e adolescentes. Contudo, 
a mesma fonte menciona que se perderam 8,9 anos de vida potencial por mortes 
precoces de crianças e adolescentes na sequência de acidentes. 
Importa referir ainda que, Portugal está abaixo da média europeia, no que se refere 
ao nível de segurança que oferece às crianças e adolescentes. Tendo em atenção 
as áreas analisadas pelo relatório, aquelas em que o país necessita de uma 
intervenção significativa são a segurança de peões e ciclistas, segurança na água e 
a prevenção das quedas, queimaduras e asfixia. Nas restantes áreas (segurança 
dos passageiros, motociclistas/ciclomotoristas e prevenção das intoxicações), é 
necessário reforçar a adoção, implementação ou execução de medidas de eficácia 
comprovada na prevenção dos acidentes. Pois, se todas as medidas consideradas 
eficazes na prevenção de acidentes fossem implementadas uniformemente, seria 
possível reduzir os acidentes até 90% (ECSA, 2012b).  
 
1.5. Acidentes domésticos e de lazer – ADL 
Existem vários tipos de acidentes, no entanto, destacam-se os ADL, sendo estes 
considerados como “(…) todos os acidentes domésticos e de lazer, registados nas 
urgências do SNS, cuja causa não seja doença, acidente de viação, acidente de 
trabalho ou violência (…)” (INSA, 2010, p.10).  
Portugal, possui um sistema de recolha e análise de dados relativo aos ADL que 
implicaram recurso às urgências de unidades de saúde do SNS, denominado por 
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Sistema ADELIA. Este foi criado no ano 2000 e é coordenado pelo Departamento 
de Epidemiologia do INSA. 
O número total de ADL recolhidos pelo Sistema ADELIA tem vindo a reduzir de 23 
079 em janeiro de 2006 para 15 697 em dezembro de 2008 (INSA, 2010). 
Segundo Ricco, Del Ciampo e Almeida (2004), o progresso conseguido para o 
conforto do ser humano nem sempre acompanha as medidas de segurança 
necessárias. Assim, salienta-se que a casa, é o local onde sucedem mais ADL, 
sendo que, até aos 4 anos a ocorrência de acidentes neste espaço é elevada (70%); 
Forte e Agostinho (2002), reforçam esta ideia, referindo que existe maior 
probabilidade de ocorrer um acidente maior, quanto menor a idade da criança.  
As mesmas autoras verificaram também no seu estudo que, a cozinha foi o local 
onde ocorreram mais ADL, mencionando ainda que, estes ocorreram sobretudo 
durante a tarde e início da noite, dados que contrastam com os do Relatório ADELIA 
(INSA, 2010), que salienta dois picos de maior ocorrência de acidentes, às 10:00 
horas e às 16:00 horas. 
Ainda relativamente ao dia da semana em que é maior a ocorrência de acidentes há 
contrassenso: o Relatório ADELIA (INSA, 2010), revela que os acidentes têm maior 
incidência durante a semana e o estudo de Forte e Agostinho (2002) refere ser o 
sábado, salientando que, este será o dia da semana em que os pais se encontram 
ocupados com tarefas domésticas e os filhos ficam sem supervisão. 
Destaca-se também que, dos diferentes tipos de ADL, o acidente mais 
frequentemente associado à ida às urgências é a queda (65%), seguido de “atingido 
por…” (9%), compressão/corte (4%), ingestão de corpo estranho (4%), queimaduras 
(3,5%) e intoxicação (1,5%). Sendo, as queimaduras, intoxicações e asfixia os ADL 
com maior percentagem de internamento e tempo médio de internamento (INSA, 
2010). 
1.5.1. OS diferentes tipos de ADL 
Todos os anos, na Europa cerca de 5 000 crianças e jovens até aos 18 anos são 
vítimas de afogamentos. No entanto, esta problemática não se restringe aos casos 
fatais, estimando-se que por cada criança que morre por esta causa, 140 são 
hospitalizadas e 20 recorrem aos serviços de urgência (APSI, 2011a). De referir 
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também que, de acordo com a WHO (2009) por cada criança que morre, calcula-se 
que pelo menos 2 ficam com sequelas para toda a vida. 
Em Portugal, a verdadeira magnitude deste flagelo permanece por avaliar, dado que 
os seus custos, morbilidade, assim como o impacto na vida das crianças e suas 
famílias são desconhecidos. No entanto, entre 2002 e 2008, 144 crianças e jovens 
até aos 18 anos morreram na sequência de afogamento, sendo o grupo etário dos 0-
4 anos o mais atingido (APSI, 2011a). 
As quedas são os acidentes mais frequentes nas crianças, sendo a terceira causa 
de morte acidental de acordo a WHO (2009) e a maior causa de idas à urgência, em 
todos os países europeus (INSA, 2010).   
Segundo a APSI (2011b), entre 2000 e 2009, 104 crianças e jovens até aos 19 anos 
morreram na sequência de uma queda e 40 000 foram internadas, ou seja, em 
média cerca de 9 crianças e jovens sofreram uma queda por dia. A maior parte das 
mortes ocorreu em crianças e jovens do sexo masculino, sendo que a maioria dos 
casos (24) ocorreu entre os 15 e os 19 anos, seguidos da faixa etária do 1 aos 4 
anos (19 casos). Os internamentos ocorrem com mais incidência nas crianças entre 
os 0-4 anos e os 5-9 anos. 
De acordo com o Relatório ADELIA, 41% das quedas ocorreram em casa, sendo 
que, mais de metades destas (53%) sucederam com crianças até aos 4 anos. Mais 
de 55% das crianças estavam envolvidas em atividades de lazer no momento em 
que se deu a queda. Ainda de acordo com a mesma fonte, os membros e a cabeça 
são as partes do corpo mais afetadas (41% e 34% respetivamente). A maior parte 
das lesões nos membros (braços e pés) ocorreram nas crianças dos 10 aos 14 anos 
(43%) e das lesões na cabeça nas crianças dos 0 aos 4 anos (52%) (INSA, 2010). A 
explicação pode se encontrar no facto de até aos 4 anos a cabeça da criança ser 
maior e mais pesada, proporcionalmente ao resto do seu corpo. Comparativamente 
à cabeça de um adulto que pesa 6% do peso total do corpo, a cabeça da criança, no 
primeiro ano de vida, pesa 25% levando-a a desequilibrar com maior facilidade 
(APSI, 2011c). 
As queimaduras são outro ADL significativo, representando globalmente em 2004, 
cerca de 96 000 mortes entre crianças com menos de 19 anos (WHO, 2009).  
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Em Portugal, ocorrem todos os anos queimaduras acidentais que provocam lesões a 
cerca de 570 crianças até aos 18 anos (ARAÚJO, 2010).   
Importa referir que, a pele da criança difere da do adulto, queimando mais depressa 
e em maior profundidade, mesmo com baixas temperaturas (APSI, 2011c). Cardoso 
et al (2004), referem que a causa mais comum para ocorrência de queimaduras são 
os líquidos quentes, tais como a água quente, o leite e o óleo. Outras situações que 
também causam queimaduras são referentes à elevada temperatura da água do 
banho e aos choques elétricos que, apesar de pouco frequentes, determinam lesões 
graves, constituindo uma importante causa de morbilidade para crianças menores de 
5 anos. Os mesmos autores, salientam que, 85% das crianças envolvidas neste tipo 
de ADL não tiveram supervisão adequada por parte dos pais.  
A OMS citada pela APSI (2008) refere que, na Europa 2% das mortes por acidente, 
em crianças até aos 14 anos, são por intoxicações.  
Em Portugal, em 2011, o CIAV registou 10 673 casos de intoxicação com crianças 
até aos 18 anos, dos quais, cerca de 736 crianças tinham menos de um ano de 
idade, e que a maioria das intoxicações ocorreu por via digestiva. Quanto ao local de 
ocorrência, a maior parte ocorreu em casa, estando os medicamentos na origem de 
cerca de 54% das intoxicações. Outra origem prende-se com exposições a doses 
potencialmente tóxicas de produtos acessíveis como produtos de higiene e de 
limpeza em que, cerca de 70% dos casos dizem respeito a crianças até aos 4 anos 
(APSI, 2008; CIAV, 2012). 
A ECSA (2012a) refere que a taxa média de mortalidade por asfixia entre 2007 e 
2009 em crianças até aos 18 anos é de 6,55 por 100 000 habitantes. Este tipo de 
ADL sucede, maioritariamente, em crianças entre os 0-4 anos, as quais tendem a 
colocar tudo à boca. Sendo as suas vias respiratórias mais estreitas, aumenta o 
risco de asfixia por aspiração de corpos estranhos (APSI, 2011c). Os objetos mais 
comuns implicados nos engasgamentos/asfixia, de acordo com Cardoso et al (2004) 
são: moedas, pregos, agulhas, brinquedos com peças pequenas, jóias, pilhas, 





1.6. A Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública na 
prevenção de ADL, nas crianças 
Os ADL têm origem multifatorial envolvendo várias situações relacionadas com os 
indivíduos, o meio ambiente e a legislação, entre muitos outros, e devido à sua 
elevada complexidade carecem de ser abordados de uma forma intersectorial e 
interdisciplinar, assumindo-se o sector da saúde como um dos parceiros 
fundamentais dessa abordagem (PORTUGAL, 2010). 
A Convenção dos Direitos da Criança (Resolução nº 20/90, p. 3738 (6)), enfatiza o 
direito que a criança tem a atingir o exponente máximo de saúde e ambiente seguro. 
Dentro deste contexto, e segundo o artigo 24º do mesmo documento, deve-se: 
“Assegurar que todos os grupos da população, nomeadamente os pais e as 
crianças, sejam informados, tenham acesso e sejam apoiados na utilização de 
conhecimentos básicos sobre (…) a prevenção de acidentes.”.  
Também a OMS invoca um papel ativo na prevenção de acidentes tendo em 
consideração a sua magnitude, assim como, a evidência científica sobre o seu 
potencial de prevenção das abordagens de saúde pública (PORTUGAL, 2010).  
Realça-se o facto de os custos relacionados com a prevenção de acidentes 
poderem, além de salvar vidas, poupar outros custos para a sociedade (WHO, 
2009). 
Para Mauita citado por Torlai (2010), a prevenção significa ação destinada a 
proteger a saúde dos indivíduos, de modo a evitar o aparecimento de danos físicos, 
intelectuais, psiquiátricos ou sensoriais. Importa assim, ter em consideração que a 
prevenção dos ADL assenta em três níveis, sendo de mencionar que este projeto se 
enquadra ao nível da prevenção primária, incidindo no envolvimento dos 
pais/educadores das crianças dos 0-12 meses. Tal intervenção é pertinente, pois 
são estes que controlam o espaço doméstico e que podem evitar situações de 
risco/danos (GOMES, 2010). 
Em Portugal, existem diversas orientações para a prevenção de acidentes, entre as 
quais se destaca: o PNS 2012-2016, em que os traumatismos, ferimentos e lesões 
acidentais são reconhecidos como uma área de intervenção prioritária (PORTUGAL, 
2012b). Os acidentes ao serem encarados como um problema de saúde prioritário 
no âmbito do PNS 2012‐2016, justifica-se a criação do Programa Nacional de 
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Prevenção de Acidentes 2010-2016. Este, assenta numa abordagem de saúde 
pública dirigida para a promoção da segurança e prevenção de acidentes, aludindo 
ao envolvimento ativo da comunidade como estratégia fundamental para a melhoria 
dos indicadores de saúde (PORTUGAL, 2010).  
O PASI (Portugal, 2012a), faz parte integrante do Programa Nacional de Prevenção 
de Acidentes 2010-2016 e incide as suas intervenções com base em pressupostos: 
conhecer os riscos, criar ambientes seguros e minimizar os acidentes. Este, tem 
como objetivos reduzir o número de acidentes e a gravidade das suas 
consequências, destacando como área de intervenção prioritária os ADL dos 0 aos 4 
anos. 
Neste contexto, o Programa – Tipo de Actuação de Saúde Infantil e Juvenil inclui no 
papel do enfermeiro comunitário os cuidados antecipatórios referentes ao primeiro 
ano de vida da criança. No referido programa, é preconizado que nas consultas de 
rotina se aumente o nível de conhecimentos e compreensão dos pais/educadores 
acerca das medidas preventivas dos ADL, promovendo-se assim, a adoção de 
comportamentos saudáveis (PORTUGAL, 2005).  
O EEECSP, em diferentes contextos, tem um papel fundamental na formação em 
saúde junto da família da criança (cuidados antecipatórios) e não apenas em 
resposta às suas necessidades num processo de doença. Salienta-se assim que, o 
desenvolvimento de competências e comportamentos adequados na criança, o mais 
cedo possível, contribui para aumentar a sua segurança no futuro. Além disso, uma 
atuação precoce sobre a criança vítima de acidente, articulando de forma eficiente 
entre os serviços que lhes prestam cuidados e uma formação específica nesta área, 
resulta numa diminuição da mortalidade e morbilidade (WHO, 2009).  
1.6.1. Promoção e Educação para a Saúde  
Devido ao aumento do envelhecimento da população e à diminuição das taxas de 
natalidade, a WHO (2009) delineou como estratégia fundamental, a proteção da 
infância como forma de assegurar o futuro da sociedade. Estes factos, associados 
ao número de mortes prematuras evitáveis, representam ameaças emergentes à 
saúde das comunidades.  
Assim, determinam-se novas necessidades em saúde, focalizadas nomeadamente 
na promoção da saúde (OE, 2011). Deste modo, existe uma crescente preocupação 
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em consciencializar as principais organizações de saúde, para a importância de 
ajudar os pais/educadores das crianças na prevenção de acidentes, bem como, a 
tornarem-se mais resilientes na manutenção da saúde durante toda a vida.  
O RPQCEECSP identifica a promoção de saúde como um enunciado descritivo de 
qualidade do exercício profissional do EEECSP. Este processo tem como objetivo 
capacitar as pessoas para que sejam capazes de controlarem a sua saúde e de 
melhorá-la, através do desenvolvimento de uma intervenção concreta e efetiva na 
comunidade (OE, 2011). 
Desta forma, torna-se particularmente importante abordar a promoção da saúde, 
salientando o compromisso assumido na Primeira Conferência Internacional sobre o 
tema. Desta conferência surgiu a Carta de Ottawa (OMS, 1986), na qual se refere 
que a promoção de saúde, pressupõe o desenvolvimento pessoal e social, através 
da melhoria da informação, educação para a saúde e reforço das competências que 
habilitam para uma vida saudável. Para tal, foram definidas cinco áreas de ação que 
proporcionariam às populações optar por comportamentos conducentes à saúde: 
construir políticas públicas saudáveis; criar ambientes favoráveis; reforçar a ação 
comunitária; desenvolver competências pessoais e reorientar os serviços de saúde. 
Em Portugal, a Lei de Bases da Saúde (Decreto-Lei nº 48/90, p.3452) destaca que 
“(…) a promoção de saúde e a prevenção da doença (…)” são áreas prioritárias. O 
REPE (Decreto-Lei nº 161/96), refere que, o exercício da atividade profissional dos 
enfermeiros tem como um dos objetivos fundamentais, a promoção de saúde. 
Também no Código Deontológico Profissional, presente no Estatuto da OE, o 
enfermeiro, sendo responsável para com a comunidade na promoção de saúde, 
assume o dever de “(…) conhecer as necessidades da população e da comunidade 
em que está inserido (…)”, bem como, “(…) participar na orientação da comunidade 
na busca de soluções para os problemas de saúde detetados (…)” (DECRETO-LEI 
Nº 104/98, P.1754). 
Respeitante à intervenção comunitária, o PNS 2012-2016 (Portugal, 2012b) 
contempla que a promoção de saúde dirigida à criança se encontra integrada na 
família, determinando a educação como factor fundamental para a promoção de 
estilos de vida saudáveis. Hockenberry, Wilson e Winkelstein (2011) referem que a 
filosofia do cuidado centrado na família, deve ser reconhecida como sendo uma 
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constante na vida da criança e, portanto, deve apoiada e reforçada a capacidade da 
família na promoção do seu próprio desenvolvimento.  
Considerada como componente básico na promoção de saúde, a educação para a 
saúde, é definida por Dias et al (2004, p.465) como um conjunto de intervenções que 
se executam junto dos indivíduos com o intuito de “(…) modificar os seus 
comportamentos, a fim de adquirirem e conservarem hábitos de saúde saudáveis, 
(…) e estarem capacitados para tomar, individual ou colectivamente, decisões que 
implicam a melhoria do seu estado de saúde”.  
Carvalho e Carvalho (2006) referem ser imprescindível conhecer os grupos a que se 
dirige a sessão de educação para a saúde, de modo a adequar-se as estratégias de 
abordagem, cientes das limitações que ocorrem ao intervir-se ao nível dos 
comportamentos, valores e crenças. Salientando-se que, para Stanhope e Lancaster 
(2011) grupo é um conjunto de indivíduos que interagem e possuem objetivos 
comuns, onde cada membro influencia e é influenciado.  
Neste contexto, a educação para a saúde dirigida a grupos na comunidade é uma 
abordagem fundamental, revelando-se como um dos elementos específicos aos 
cuidados especializados do EEECSP (OE, 2011). Este, ao facultar de forma         
pró-ativa informação, gera conhecimentos capazes de modificar e difundir atitudes 
de prevenção de ADL na comunidade assumindo-se assim, como um promotor de 
saúde no seio da mesma.  
1.6.2. Modelo de Promoção de Saúde de Nola Pender 
Para desenvolver os cuidados no âmbito da promoção de saúde, a intervenção 
comunitária realizada focalizou as conceções do Modelo de Promoção de Saúde de 
Nola Pender. De acordo com este, a promoção de saúde é entendida como um 
conjunto de atividades dirigidas para o desenvolvimento de recursos que 
mantenham ou intensifiquem o bem-estar do indivíduo. Surge como uma proposta 
para integrar a enfermagem ao estudo do comportamento, identificando os fatores 
que influenciam os comportamentos saudáveis, além de ser um guia para explorar o 
complexo processo biopsicossocial que motiva indivíduos a comprometerem-se com 




Pender, incluiu quatro elementos fundamentais no seu Modelo: saúde, pessoa, 
ambiente e enfermagem. Para a autora, a saúde é um estado positivo em que, todas 
as pessoas pretendem alcançá-la, sendo mais importante o modo como cada uma 
define a sua própria saúde, do que o conceito genérico. A pessoa é o centro deste 
Modelo, expressando-se de forma única e pessoal de acordo com os esquemas 
cognitivos, percetivos e fatores sociais a que é exposta, provenientes do ambiente. 
Desta forma, as influências interpessoais possuem implicações nos sentimentos e 
conhecimentos associados ao comportamento. A pessoa, entendida como capaz de 
tomar decisões e resolver problemas, detém o foco na sua capacidade para mudar 
comportamentos de saúde. Relativamente à enfermagem, esta encontra-se 
intimamente relacionada com as intervenções e estratégias, devendo o enfermeiro 
colaborar com os indivíduos, famílias e comunidades ao longo do seu ciclo vital, de 
forma a criar condições favoráveis para expressar a otimização da saúde e o melhor 
nível de bem-estar (VICTOR, LOPES E XIMENES, 2005). 
O Modelo de Promoção de Saúde é, fundamentalmente, um modelo de 
enfermagem, sendo usado para implementar e avaliar ações de promoção da saúde. 
Permitindo avaliar o comportamento que leva à promoção da saúde, pelo estudo da 
inter-relação de três componentes principais: as características e experiências 
individuais; os sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento que se quer 
alcançar e o comportamento de promoção da saúde desejável, que se dividem em 
variáveis passíveis de serem trabalhadas (ANEXO I). 
As características e experiências individuais incluem duas variáveis: o 
comportamento anterior, que se refere ao comportamento que deve ser mudado e 
que pode ter efeitos diretos ou indiretos sobre a probabilidade de adoção do 
comportamento de promoção de saúde; e os fatores pessoais, que são aspetos 
preditores de um dado comportamento, moldados pela natureza do comportamento 
alvo a ser considerado e que se dividem em fatores biológicos (idade, índice de 
massa corporal, agilidade), psicológicos (autoestima, auto motivação) e 
socioculturais (educação, nível socioeconómico) (VICTOR, LOPES E XIMENES, 
2005). 
O componente sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento que se quer 
alcançar, é formado por seis variáveis que constituem o foco da intervenção dado 
que, são passíveis de ser modificados através das intervenções de enfermagem: 
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percebe benefícios para ação, refere-se às representações mentais positivas que 
reforçam as consequências da adoção de um comportamento; percebe barreiras 
para ação, reporta-se às situações que podem ser antecipadas, imaginadas ou 
reais, podendo constituir perceções negativas sobre o comportamento e entendidas 
como dificuldades e custos pessoais; percebe autoeficácia, diz respeito ao juízo das 
capacidades pessoais de organizar e executar ações, sendo que, esta influência as 
barreiras percebidas à ação, de modo a que, uma maior eficácia resulta em 
perceções reduzidas das barreiras ao desempenho comportamental; sentimentos 
em relação ao comportamento, reporta-se à reação emocional direta que pode ser 
positiva, negativa, agradável ou desagradável; influências interpessoais, refere-se ao 
comportamento que pode ou não ser influenciado por outras pessoas, família, 
cônjuge, profissionais de saúde, ou por normas e modelos sociais; e, influências 
situacionais, reporta-se às perceções da compatibilidade do contexto de vida ou 
ambiente, e que pode facilitar ou dificultar a adoção de um comportamento 
específico de saúde (VICTOR, LOPES E XIMENES, 2005). 
Por último, o resultado comportamental, compreende três variáveis: exigências 
imediatas e preferências, as pessoas têm baixo controle sobre os comportamentos 
que requerem mudanças imediatas, enquanto que as preferências pessoais 
exercem um alto controle sob as ações de mudança de comportamento; o 
compromisso com o plano de ação, reporta-se às ações que possibilitam o indivíduo 
a manter-se no comportamento de promoção da saúde esperado; e, o 
comportamento de promoção de saúde, entende-se como, o resultado da 
implementação do Modelo (VICTOR, LOPES E XIMENES, 2005). 
Em suma, o Modelo apresentado fornece ao EEECSP uma perspetiva integrativa 
das variáveis que influenciam no comportamento promotor de saúde, permitindo 




2. METODOLOGIA  
A metodologia de trabalho utilizada na intervenção comunitária foi a de Planeamento 
em Saúde. Este é um processo dinâmico e contínuo que tende a ser reestruturado, 
tendo em conta a previsão de recursos e serviços necessários no decorrer da 
execução, seguindo uma ordem de prioridades previamente estabelecidas. Tem 
uma atitude futurista e uma racionalidade na tomada de decisões (TAVARES, 1990). 
O RPQCEECSP define que o EEECSP deve estabelecer a avaliação do estado de 
saúde de uma comunidade, percorrendo as várias etapas no processo que são: 
diagnóstico da situação, determinação de prioridades, fixação de objetivos, seleção 
de estratégias, preparação operacional – programação e avaliação da intervenção 
(OE, 2011). 
Assim, seguidamente descrevem-se as etapas do processo de Planeamento em 
Saúde realizadas. 
 
2.1. Diagnóstico da situação  
Tavares (1990, p.51) refere que, o diagnóstico de situação enquanto primeiro passo 
no processo de planeamento, exige o conhecimento dos problemas e das “(…) 
necessidades da população beneficiária (…)”. O mesmo autor menciona que “(…) a 
concordância entre o diagnóstico e necessidades determinará a pertinência do 
projeto (…)”. 
Neste sentido, apresenta-se em seguida o contexto em que foi desenvolvida a 
intervenção comunitária, a população alvo e amostra, o instrumento de colheita de 
dados e por fim a análise e discussão dos dados. 
Salienta-se que, para a concretização da intervenção comunitária, foi solicitado um 
pedido de autorização à direção do ACES, tendo sido concedida pela instituição 
(APÊNDICE I). 
2.1.1. Contextualização do local de intervenção  
A UCSP onde se desenrolou a intervenção comunitária, é um recurso da 
comunidade. Esta, pertence a um ACES composto por 8 USF, 11 UCSP e 2 UCC. O 
concelho referente ao ACES e consequentemente à UCSP, está localizado na Área 
Metropolitana de Lisboa, na margem norte do Rio Tejo. O concelho contém 18 
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freguesias, 7 vilas e 2 cidades, com uma população de 205 054 habitantes e uma 
área de cerca de 170 km2. A UCSP localiza-se numa das freguesias a oriente do 
concelho, sendo constituída por 5 localidades. Possui 7,24 km2 e tem 18 240 
habitantes (INE, 2011).    
Encontram-se inscritas na UCSP um total de 17 787 pessoas, constando uma 
população mista, com idades predominantes entre os 35 e os 39 anos. Tendo em 
consideração a definição de criança anteriormente referida, 17,99% da população da 
UCSP é composta por crianças, sendo que, atendendo à faixa etária dos 0-12 
meses, estão inscritas na UCSP 147 crianças, das quais, 76 são do sexo feminino e 
71 do sexo masculino. De referir que, apenas 85 destas crianças, são vigiadas na 
Consulta de Enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil, sendo 49 do sexo feminino e 
36 do sexo masculino. Na UCSP a Consulta de Enfermagem é realizada de segunda 
a sexta-feira, em que, semanalmente, existe uma média de 15 atendimentos de 
crianças entre os 0-12 meses. 
Para melhor enquadrar esta temática e justificar a pertinência da mesma, procedeu-
se a um levantamento de dados relativo ao número de crianças que recorreu à 
UCSP no ano de 2011, por todos os tipos de acidentes. Assim, verificou-se a 
existência de 51 guias de tratamento, as quais provieram na sua maioria do hospital 
de referência da UCSP, seguido do CATUS, de um hospital particular e da própria 
UCSP. Relativamente às idades referentes aos acidentes infantis, observou-se o 
predomínio destes na faixa etária entre 1-3 anos, seguidamente entre os 4-6 anos e 
posteriormente em crianças menores de 12 meses de idade. Em relação aos 
acidentes mais frequentes, constatou-se que as quedas apresentaram maior 
prevalência, seguindo-se as queimaduras e posteriormente os acidentes rodoviários 
(APÊNDICE II).  
2.1.2. População alvo e Amostra 
A população alvo, segundo Hill e Hill (2008) corresponde a um conjunto de sujeitos 
que partilham ou apresentam características comuns de uma determinada área. 
Assim, definiu-se como população alvo: os pais/educadores das crianças dos 0 aos 
12 meses, inscritas na UCSP e que frequentam a Consulta de Enfermagem de 




Como critérios de exclusão, foram considerados: os pais/educadores de crianças 
com idade superior a 12 meses; os pais/educadores que não saibam ler, escrever ou 
interpretar o instrumento de colheita de dados; e os pais/ educadores que 
demonstrem incapacidade ou recusa em fornecer o consentimento livre e 
esclarecido (APÊNDICE III). 
A amostra, sendo uma representação de sujeitos que formam uma população, 
implica a sua determinação. Deste modo, procedeu-se ao método de amostragem 
não probabilística por conveniência. Este é um procedimento de seleção segundo o 
qual cada elemento da população não possui a mesma probabilidade de ser 
escolhido, o que permite ser formado por sujeitos facilmente acessíveis, que estão 
presentes num determinado local e momento. Apesar deste tipo de amostra ter a 
vantagem de ser simples, organizativa e pouca onerosa, tem o risco de ser menos 
representativa que a probabilística (HILL E HILL, 2008). 
Assim, a amostra foi constituída pelos pais/educadores das crianças dos 0 aos 12 
meses inscritas e que frequentem a Consulta de Enfermagem de Saúde Infantil e 
Juvenil da UCSP, com um atendimento de enfermagem no período de 7 de maio a 
25 de maio de 2012, incluindo assim 30 pais/educadores. 
2.1.3. Instrumento de colheita de dados 
O instrumento para a colheita de dados selecionado foi o questionário que, segundo 
Hill e Hill (2008) permite uma recolha de dados rigorosa, fatual e objetiva, sendo 
para além disso, fácil e rápido de aplicar sem comprometer a obtenção de uma 
informação completa e relevante. Os mesmos autores referem ainda que, a 
informação obtida através da aplicação de um questionário é mais específica, uma 
vez que não surge em excesso, mas apenas aquela que é pretendida.  
A recolha de dados ocorreu apenas num momento, com a aplicação do questionário 
“Prevenção de acidentes e intoxicações”, da autoria de Forte e Agostinho (2002). 
Realça-se que, para a utilização devida do questionário foi solicitada a autorização 
às autoras, via endereço eletrónico, tendo sida concedida pelas mesmas 
(APÊNDICE IV). 
Assim, aquando a vinda à Consulta de Enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil 
foram verificados os critérios de exclusão, não os preenchendo, foi-lhes explicado o 
teor e interesse da intervenção, salvaguardando a sua confidencialidade. 
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No questionário foram incluídas questões fechadas para caracterização 
sociodemográfica dos pais/educadores das crianças dos 0-12 meses, constituindo 
esta a primeira parte do mesmo. Na segunda parte, através de questões 
dicotómicas, os pais/educadores responderam relativamente aos seus 
conhecimentos/comportamentos face à prevenção de ADL. Na terceira, e última 
parte do questionário, foi apenas respondida pelos pais/educadores cujos seus 
filhos/educandos, sofreram algum tipo de ADL, identificando o mesmo (APÊNDICE 
V). De referir que, esta última parte, se dirige não somente aos ADL relacionados 
com a criança entre os 0-12 meses, mas também aos ADL ocorridos com os seus 
irmãos, caso se verifique a sua existência. 
2.1.4. Análise e discussão dos dados 
Os dados recolhidos foram armazenados, processados e recodificados, tendo sido 
realizada uma análise estatística descritiva, através do Programa SPSS 12.0 para 
Windows. Segue-se assim, a apresentação dos resultados (em frequências 
absolutas com as respetivas percentagens, assim como, algumas médias que se 
consideram pertinentes) com impacto na problemática em análise e respetiva 
discussão. As tabelas e gráficos resultantes da análise dos dados, encontram-se em 
apêndice (APÊNDICE VI). 
Salienta-se que, os dados recolhidos foram devidamente considerados como íntimos 
e privados, e o anonimato e confidencialidade dos mesmos foi devidamente 
salvaguardado, sem que em momento algum fosse possível associar as respostas 
fornecidas à identidade dos indivíduos.  
 Características sociodemográficas da amostra  
Verificou-se que a maioria dos acompanhantes das crianças (pais/educadores) tem 
idade compreendida entre os 26-36 anos, correspondendo a 53,3% dos 
respondentes. 
Observou-se que, maioritariamente as crianças vêm acompanhadas pelas suas 
mães, representando 83,3% da amostra, seguindo-se dos seus pais com 10% e, dos 
seus avós com 6,6%. 
Em relação à situação familiar constatou-se que, em 66,7% da amostra, os 
pais/educadores das crianças são casados e/ou vivem em união de facto. 
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Relativamente ao número de pessoas que vive com a criança, verificou-se que em 
40% da amostra, a criança partilha a casa com 2 pessoas, seguindo-se de 3 
pessoas com 33,3%; apenas uma minoria, 3,3%, vive com 1 pessoa.  
Aferiu-se ainda que, em 70% da amostra, os pais/educadores das crianças possuem 
habilitações literárias ao nível do ensino secundário. 
Por fim, em relação à situação profissional, verificou-se que, a maioria dos 
pais/educadores têm uma ocupação, sendo que, 60% da amostra trabalha por conta 
de outrem, 10% são estudantes e 6,7% trabalha por conta própria, contra 23,3% que 
se encontram desempregados. 
De acordo com Souza e Barroso (1999) estando os ADL estreitamente relacionados 
com o comportamento da família, com fatores educacionais, económicos e sociais, 
pode-se concluir que os resultados obtidos, evidenciam escassos fatores de risco à 
ocorrência de ADL.  
 Conhecimentos/comportamentos face à prevenção de ADL da amostra 
Verificou-se que, a média de idades das crianças seguidas na Consulta de 
Enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil no período estabelecido foi de 5,8 meses; 
as idades predominantes são de 6 meses com 23,3% e de 1 mês com 20%. 
Relativamente aos conhecimentos/comportamentos da amostra, observou-se que 
70% dos respondentes reconheceram os acidentes como sendo a principal causa de 
morte na criança, assumindo também que 90% destes acidentes são evitáveis.  
Contudo, o reconhecimento da verdadeira dimensão desta problemática passa ainda 
despercebida, pois à semelhança do estudo de Forte e Agostinho (2002) medidas 
“simples”, preventivas de ADL, não são aplicadas na prática diária corrente. 
Como tal, verificou-se que 63,3% dos respondentes não fez nenhuma modificação 
em casa quando o seu filho/educando nasceu, assim como, 53,3% não guarda 
produtos e substâncias perigosas fora do alcance das crianças; 70% dos 
pais/educadores não sabe da existência do número telefónico do CIAV e, 86,7% não 
possuem esse número em local facilmente acessível. 
Relativamente à estrutura da habitação, 33,3% respondentes referem que têm 
escadas em casa, dos quais 20% não detêm sistema de segurança nas mesmas; 
em relação à existência de varandas, 66,7% responderam afirmativamente, sendo 
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que, 53,3% não têm proteção nas mesmas. De salientar ainda que, 70% não têm 
sistema de proteção nas tomadas elétricas; dos 40% dos respondentes com lareira 
em casa, 26,7% não possuem proteção; 70% dos respondentes confirmam que a 
criança está na cozinha quando estes preparam a refeição, e por fim, 66,7% dos 
respondentes não possuem proteção no fogão. 
 ADL ocorridos com os filhos/educandos respeitantes à amostra 
Como anteriormente referido, esta parte do questionário foi apenas preenchida por 
pais/educadores cujos filhos/educandos tenham sofrido algum tipo de ADL, 
correspondendo estes a 30% dos respondentes. Destes, observou-se ainda que, o 
sexo predominante foi o masculino com 77,8%. Este dado entra em consonância 
com o estudo de Forte e Agostinho (2002), assim como, com o estudo de Filócolmo 
et al (2002). 
Em relação à média de idade destas crianças, constatou-se que foi de 42,33 meses, 
ou seja, 3 anos e meio; verificou-se mais ocorrências aos 24 meses, com uma 
percentagem de 22,2%. Estes dados corroboram os mencionados no Relatório 
ADELIA, onde se refere que, os valores mais elevados de ADL ocorridos em casa 
surgem entre os 0- 4 anos (INSA, 2010). 
Dos 0-12 meses, pode-se considerar a ocorrência de ADL pouco significativos, 
contudo, é esta a fase de maior importância para a atuação na prevenção de 
acidentes, pois desta forma evitar-se-á acidentes futuros (FILÓCOLMO ET AL, 2002; 
CORREIA ET AL, 2005). 
Verificou-se também que o tipo de ADL mais frequente foi a queda com 44,4% 
seguido da queimadura com 33,3%. De referir que, nenhum dos acidentes levou a 
internamento. Estes dados verificaram-se congruentes com a literatura descrita 
anteriormente, assim como o levantamento de dados efetuado na UCSP. 
Relativamente ao dia da semana, verificou-se maior ocorrência de ADL ao sábado, 
33,3%, corroborando com os resultados do estudo de Forte e Agostinho (2002). 
Observou-se ainda que, as 19:00 horas, foi o período mais frequente na ocorrência 
de ADL com 33,3% das respostas, seguido das 20:00 e 21:00 horas, ambos com a 
mesma percentagem de 22,2%. Mais uma vez, afere-se que estes dados são 
coincidentes com os resultados do estudo de Forte e Agostinho (2002), que referem 
a ocorrência de acidentes durante a tarde e início da noite.  
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Os locais de ADL mais frequentes foram a cozinha e a casa de banho, com 44,4% e 
22,2% das respostas, respetivamente, dados que, corroboram também com o 
estudo anteriormente mencionado. 
Relativamente à ocorrência do segundo acidente por criança, verificou-se em 
apenas 6,7%, que corresponde a 2 crianças do sexo masculino, com média de 
idades de 49,5 meses (4 anos).  
2.1.5. Problemas identificados 
Segundo Tavares (1990), para realizar um diagnóstico de situação, é necessário o 
conhecimento do significado do conceito de problema de saúde, que corresponde a 
um estado de saúde julgado deficiente.  
Assim, perante os resultados obtidos, verifica-se a existência de dois problemas 
proeminentes na população alvo: o défice de conhecimentos relativos às medidas 
preventivas de ADL e ocorrência de ADL e consequente risco de lesão. 
 
2.2. Determinação de prioridades 
A determinação das prioridades é a segunda etapa do processo de Planeamento em 
Saúde, e para Tavares (1990, p.83) trata-se de: 
“ (…) um processo de tomada de decisão. Visando o planeamento, a pertinência dos planos, 
a utilização eficiente dos recursos e a optimização dos resultados a atingir pela 
implementação de um projecto, tornando-se necessário selecionar prioridades, procurando 
saber que problema(s) se deve(m) tentar solucionar em primeiro lugar.”. 
Para a determinação das prioridades é preciso ter por base critérios que devem ser 
tão objetivos quanto possível. Contudo, esta etapa tem um caráter subjetivo, pois 
depende das preferências e da experiência do próprio planificador. Assim, optou-se 
pela técnica da grelha de análise para a determinação das prioridades. De acordo 
com Tavares (1990), é uma técnica que parte dos seguintes critérios: importância do 
problema; relação entre problema e o(s) factor(es) de risco; capacidade técnica para 
resolver o problema; e exequibilidade da intervenção.  
A grelha de análise (Anexo II) constrói-se ao atribuir sucessivamente uma pontuação 
(+) ou (-) aos critérios acima referidos, de uma forma sequencial; no final, obtém-se 
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o resultado a partir dos valores já inscritos na própria grelha, correspondendo o valor 
1 à prioridade máxima de intervenção.  
A partir da grelha de análise, e de acordo com a sequência anteriormente referida, 
construiu-se uma tabela com o intuito de ilustrar a classificação atribuída para cada 
problema que se encontra em apêndice (APÊNDICE VII).  
A questão do défice de conhecimentos relativo às estratégias de prevenção de ADL, 
foi classificado com (+) quanto à importância do problema. Uma vez que, a falta de 
conhecimentos relativos às medidas preventivas de ADL no ambiente doméstico, 
demonstrada pelos pais/educadores das crianças dos 0-12 meses no questionário 
aplicado, aumenta o risco de ocorrência de ADL. Importa referir que, este facto 
contribui para um aumento da taxa de mortalidade e/ou morbilidade infantil por ADL, 
agravando-se este importante problema de saúde pública. A relação entre o 
problema e fatores de risco é também positiva (+), dado que, ao intervir-se a este 
nível, a ocorrência de ADL será menor. Em relação à capacidade técnica de intervir, 
também foi classificada com (+), dado que, é uma área em que as intervenções de 
enfermagem poderão ser várias e a resolução viável. Já a exequibilidade do projeto, 
é classificada com (-), devido à limitação do tempo disponível para a sua execução, 
dado ser inexequível obter resultados imediatos e visíveis. Assim, o défice de 
conhecimentos relativo às estratégias de prevenção de ADL, obteve uma 
recomendação final de 2, em que a prioridade de intervenção é grande. 
Quanto à ocorrência de ADL e consequente risco de lesão, dada a sua importância é 
classificado com (+) no primeiro critério, devido às diversas consequências a que os 
ADL podem conduzir, podendo reportar aos elevados custos dos anos de vida 
perdidos, advindo ainda as consequências específicas das mortes ou das 
incapacidades temporárias ou permanentes ao nível das estruturas familiares. A 
relação entre o problema e fatores de risco foi classificada com (-) pois, apesar do 
risco de lesão estar inerente à ocorrência dos ADL, não é por diminuir a ocorrências 
dos ADL, que se irá diminuir o risco de lesão, porque esse risco estará sempre 
presente. A capacidade técnica de intervir é positiva (+) pois a educação sobre os 
cuidados a ter após a ocorrência de ADL é díspar e daí verificar-se também 
pertinente atuar sobre este problema. Devido à limitação de tempo, a exequibilidade 
é também negativa (-). Deste modo, a ocorrência de ADL e consequente risco de 
lesão obteve uma recomendação final de 6, em que a prioridade é baixa.  
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De referir que, apesar do primeiro critério ser bastante discriminativo, ao classificar-
se os dois problemas com (+), permitiu que as abordagens subsequentes, através 
dos outros critérios, alterasse a recomendação, não tendo sido assim, a mesma 
condicionada logo à partida (TAVARES,1990).  
Verificou-se assim, que a utilização deste método foi objetiva, tendo os resultados 
obtidos recomendado, como problema prioritário, a execução de um projeto que vise 
a intervenção para o défice de conhecimentos relativo às medidas preventivas de 
ADL. No entanto, como refere Tavares (1990, p. 101), a determinação de um 
problema prioritário indica-nos apenas o rumo que o projeto deve tomar e “(…) que o 
seu enunciado deva ser coerente (…)”. Deste modo, não é obrigatoriamente 
necessário ignorar os restantes problemas identificados na etapa do diagnóstico de 
situação, ou seja, poderá também intervir-se, sendo somente uma questão de “(…) 
disponibilidade de recursos – humanos, físicos e/ou financeiros.”.  
Posto isto, no presente projeto, para além de se intervir no problema recomendado 
pelo método escolhido, irá intervir-se também ao nível da ocorrência de ADL e 
consequente risco de lesão, dado que ambos os problemas se inter-relacionam. 
Desta forma, ao intervir ao nível dos conhecimentos da população alvo, vão obter-se 
ganhos como sejam: o aumento da segurança no domicílio, a diminuição de fatores 
de risco e, consequentemente, existirá uma diminuição da ocorrência de ADL e do 
respetivo risco de lesão. 
2.2.1. Diagnósticos de enfermagem 
De acordo com o Modelo de Promoção de Saúde de Nola Pender, verificou-se que, 
os problemas identificados enquadram-se ao nível das cognições do 
comportamento, sendo passíveis de serem modificados através de intervenções de 
enfermagem. 
Pender, Murdaugh e Parsons (2011) referem que, os prestadores de cuidados de 
saúde podem influenciar de modo positivo ou negativo a adoção de comportamentos 
promotores de saúde. Assim, tendo em conta a finalidade do presente projeto, torna-
se necessário estabelecer diagnósticos de enfermagem, que permitam a escolha 
das intervenções de enfermagem a implementar direcionadas para os resultados 
que se pretendem atingir.  
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Neste contexto, a OE (2011) considera a CIPE®2, um instrumento basilar para a 
prática de enfermagem e sendo esta a nomenclatura utilizada ao nível profissional 
através do Programa SAPE, definiu-se os seguintes diagnósticos de enfermagem: 
 Défice de conhecimento relativos às medidas preventivas dos ADL, num 
grupo de pais/educadores das crianças dos 0-12 meses, inscritos e que 
frequentam a Consulta de Enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil, na UCSP;  
 Risco de lesão relacionado com a ocorrência de ADL nas crianças dos 0-12 
meses, inscritas e que frequentam a Consulta de Enfermagem de Saúde 
Infantil e Juvenil, na UCSP.   
 
2.3. Fixação de objetivos 
Esta etapa é para Tavares (1990) essencial, pois, através de uma correta fixação de 
objetivos, é possível realizar uma avaliação pertinente dos resultados obtidos. 
Assim, procedeu-se à fixação dos objetivos a atingir, à tradução dos objetivos em 
objetivos operacionais ou metas, à seleção de indicadores e à determinação da 
tendência do problema.  
Para Tavares (1990, p.113/116), “(…) não interessam objectivos vagos e 
impossíveis de serem atingidos, devem ser bem formulados e fornecer normas e 
critérios às actividades (…)” Assim, um objetivo deverá ser “(…) pertinente (…) 
preciso (…) realizável (…) e mensurável (…)”. Para além das características de tipo 
estrutural dos objetivos, o mesmo autor enumera ainda cinco elementos que devem 
estar implícitos na sua formulação, que são: a natureza da situação desejada; os 
critérios de sucesso ou de fracasso; a população alvo; a zona de aplicação do 
projeto; e o tempo em que deverá ser atingido. 
Assim delineou-se, como objetivo geral da intervenção comunitária:  
 Capacitar os pais/educadores das crianças entre os 0-12 meses, inscritas e 
que frequentam a Consulta de Enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil na 
UCSP, com conhecimentos relativos à prevenção de ADL e suas 




Em sequência do objetivo geral, surgem os objetivos operacionais ou metas que, 
segundo Tavares (1990, p.133) são “(…) o enunciado de um resultado desejável e 
tecnicamente exequível das atividades (…) mensuráveis a curto prazo.”. Assim, cada 
atividade contribui para a obtenção de um objetivo operacional e o seu conjunto 
permite atingir o objetivo geral da intervenção comunitária. 
Por conseguinte, determinou-se como objetivos operacionais:  
 Aumentar em 70% os conhecimentos dos pais/educadores das crianças dos 
0-12 meses sobre medidas preventivas de ADL; 
 Ampliar em 70% os conhecimentos dos pais/educadores das crianças dos 0-
12 meses sobre como atuar perante uma situação de ADL. 
Tavares (1990) salienta a pertinência da seleção dos indicadores dos problemas de 
saúde prioritários, revelando a dimensão atual desses próprios problemas, assim 
como, a sua evolução. Desta forma, e seguindo o Planeamento em Saúde defendido 
por este autor, consideram-se dois tipos de indicadores: os indicadores de resultado 
ou impacto e os indicadores de atividade ou execução. 
Os indicadores de resultado ou impacto, medem a situação atual do problema 
identificado, e devem traduzir os ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de 
enfermagem (TAVARES, 1990). Desta feita, foram definidos:  
 Nº de pais/educadores que aumentaram os seus conhecimentos relativos às 
medidas preventivas de ADL/ Nº total de pais/educadores de crianças dos 0-
12 meses, inscritos e que frequentam a Consulta de Enfermagem de Saúde 
Infantil e Juvenil da UCSP, constituintes da amostra × 100; 
 Nº de pais/educadores que ampliaram os seus conhecimentos sobre como 
atuar perante uma situação de ADL/ Nº total de pais/educadores de crianças 
dos 0-12 meses, inscritos e que frequentam a Consulta de Enfermagem de 
Saúde Infantil e Juvenil na UCSP, constituintes da amostra × 100. 
Os indicadores de atividade ou execução relacionam-se diretamente com as 
atividades planeadas (TAVARES, 1990). Neste sentido, delineou-se os seguintes 
indicadores:  




 Nº de pais/educadores presentes na sessão de educação para a saúde/ Nº 
total de pais/educadores de crianças dos 0-12 meses, inscritos e que 
frequentam a Consulta de Enfermagem de Saúde Infantil e juvenil na UCSP, 
constituintes da amostra × 100; 
 Nº de folhetos distribuídos nas sessões de educação para a saúde/Nº total de 
pais/educadores que participaram nas sessões de educação para a saúde × 
100; 
 Nº de pais/educadores que avaliaram de forma satisfatória as sessões de 
educação para a saúde/Nº total de pais/educadores que participaram nas 
sessões de educação para a saúde × 100. 
Por fim, relativamente à tendência do problema, este aspeto não foi passível de ser 
estabelecido, por não haver dados anteriores de referência alusivos aos problemas 
identificados.  
 
2.4. Seleção de estratégias  
Esta é uma etapa de extrema importância, pois é dela que se concebe a forma e o 
processo mais adequado para responder aos problemas de saúde priorizados, ou 
seja, perante um conjunto coerente de técnicas especificas e organizadas é possível 
alcançar os objetivos delineados (TAVARES,1990).  
Salientando que, os problemas de saúde anteriormente priorizados incidem no 
défice de conhecimentos, e tendo em consideração que a saúde e a educação são 
dois campos com capacidades de potencialização, tornou-se imperativo estabelecer 
como estratégia basilar nesta intervenção comunitária a educação para a saúde 
(RODRIGUES, OLIVEIRA E BARROSO, 2005). 
A educação para a saúde ao ter como objetivo principal a promoção de saúde 
através da educação dos indivíduos, possibilita transmitir informação e influenciar as 
normas sociais relativas aos conhecimentos das medidas preventivas dos ADL no 
grupo de pais/educadores das crianças dos 0-12 meses. Neste sentido, deve ser 
vista como o dever de promover a autoestima e autoconfiança nos indivíduos, por 
forma a auto capacitá-los “empowerment” e a adquirirem maior controlo sobre as 
decisões e ações que afetam a sua saúde (CARVALHO E CARVALHO, 2006). 
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Devido ao impacto positivo que detém na saúde dos indivíduos, a educação para a 
saúde deve ser um direito de todos os cidadãos em qualquer fase da sua vida, 
conforme é reconhecido na Carta de Ottawa (OMS, 1986). Deve começar na família, 
e continuar em todas as fases do seu desenvolvimento, prolongando-se no local de 
trabalho, na comunidade, nos media, entre outros locais. Nesta multiplicidade de 
cenários, os cuidados de saúde primários, são um dos locais mais ricos, quer pela 
presença de profissionais de saúde formados, quer pela presença de utentes que 
procuram cuidados especializados. Pender, Murdaugh e Parsons (2011) referem 
que, os cuidados de saúde primários são um espaço ideal para oferecer uma gama 
de serviços, incluindo a promoção de saúde e prevenção de doença e acidentes, 
assim como, aconselhamento relativo a intervenções comportamentais que visem 
promover estilos de vida saudáveis.  
Os cuidados de saúde primários, ao serem reconhecidos pelos indivíduos como um 
espaço onde se concentram profissionais altamente qualificados, possibilitam 
expandir conhecimentos e desenvolver a sua autonomia respeitante à saúde. A 
forma como a educação para a saúde pode ser efetuada com eficácia não é clara e 
necessita de estudos mais aprofundados, no entanto, sabe-se que os alicerces para 
uma boa saúde na idade adulta são construídos na fase pré-natal e durante a 
infância, pelo que todas as oportunidades de apoio à criança e família devem ser 
maximizadas (RODRIGUES, OLIVEIRA E BARROSO, 2005). 
Neste contexto, Pender, Murdaugh e Parsons (2011) consideram que, a faixa etária 
onde se insere a amostra da intervenção comunitária é a ideal para promover a 
educação para a saúde. Salientando que, apoiar a família para o autocuidado é 
particularmente importante nesta faixa etária, pois é nesta altura que a família 
assume a responsabilidade para modelar e ensinar os seus filhos/educandos para 
cuidados competentes. Assim, os pais/educadores ao serem os primeiros e 
principais prestadores de cuidados da criança, tornam-se um dos alvos prioritários 
de intervenção no que diz respeito a mudanças de comportamento para promover o 
desenvolvimento infantil sem experiências traumáticas. 
Segundo a OE (2003) o exercício profissional da enfermagem centra-se na relação 
interpessoal entre o enfermeiro e uma pessoa/grupo. Assim, para alcançar o melhor 
nível de saúde comunitária, as estratégias envolvidas na introdução de 
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comportamentos saudáveis centrados na prevenção de ADL foram dirigidas a um 
grupo de pais/educadores como um todo, representando uma abordagem fulcral.  
Silva et al (2003) referem que o trabalho com grupos é reconhecido como estratégia 
de promoção de saúde, cuja prática vem sendo cada vez mais valorizada, 
principalmente no contexto da enfermagem. Esta valorização deve-se ao facto de, 
em grupo ser mais fácil aprofundar discussões, ampliar os conhecimentos sobre a 
saúde e conduzir o processo de educação em saúde. Por este motivo, a educação 
para a saúde é, considerada uma excelente oportunidade para provocar mudanças 
no sentido de melhorar a saúde, com impacto nos indivíduos e de forma global em 
toda a comunidade. Também Pender, Murdaugh e Parsons (2011), reconhecem a 
importância do trabalho em grupo, referindo que a formação de grupos proporciona 
um ambiente para a promoção do crescimento, que suporta comportamentos de 
promoção de saúde, autoestima, e de alto nível de bem-estar, contribuindo para 
obtenção de ganhos em saúde. 
Seguindo esta linha de pensamento, Stanhope e Lancaster (2011, p.304) referem 
que a formação proporciona aos indivíduos a tomada de “(…) decisões relacionadas 
com a saúde de forma fundamentada, assumir pessoalmente a responsabilidade 
pela sua saúde e lidar efectivamente com as alterações na sua saúde e estilo de 
vida (…)”.  
O RPQCEECSP refere que comunicação para a saúde é uma estratégia chave 
destinada a informar a população sobre questões relacionadas com a saúde (OE, 
2011). Assim, Peres e Leite (2005), mencionam que a informação surge como a 
manifestação ou expressão de um conteúdo de conhecimento qualquer (seja um 
facto, um dado, um acontecimento, um resultado científico, um gesto, um 
sentimento) ou seja, tudo o que se deixa conhecer. Nos serviços e instituições de 
saúde, de acordo com os autores anteriormente referenciados, as informações 
constituem a base para as ações, integrando uma estratégia que visa dar sentido às 
mudanças do ambiente externo, para gerar novos conhecimentos por meio da 
aprendizagem e para tomar decisões importantes. Assim, na intervenção 
comunitária, outra estratégia utilizada, foi a disponibilização de informações corretas, 




Pender, Murdaugh e Parsons (2011), consideram que a educação em saúde é uma 
estratégia de capacitação para que os indivíduos assumam a responsabilidade e 
controle sobre os determinantes pessoais, sociais e ambientais da sua saúde.  
Neste âmbito, a aplicação do Modelo de Nola Pender no presente projeto revelou-se 
pertinente pois, através da identificação dos fatores cognitivos e preceptivos 
determinantes do comportamento promotor de saúde, no grupo de pais/educadores, 
foi possível, reconhecer o seu comportamento anterior relativo à prevenção de ADL. 
Salientando-se que este, depende individualmente das atitudes dos pais/educadores 
e das normas sociais pelo que cada um deles se rege.  
O comportamento anterior foi a condição padrão para a realização de um plano de 
ação que visou a modificação das cognições e afetação do comportamento através 
da perceção dos benefícios, da diminuição das barreiras à ação e do aumento das 
crenças de autoeficácia percebida, de modo a contribuir para a capacitação do 
grupo para uma tomada de decisão compatível com comportamentos promotores de 
saúde. 
Refletindo sobre a CIPE®2 (ICN, 2011), e de forma sumária, o EEECSP em 
educação para a saúde deve informar (comunicar algo) e educar, transmitindo 
conhecimentos sobre saúde. Desta forma, precisa de fornecer a informação 
sistematizada, ou seja, instruir, integrando-a no contexto, tendo que, saber explicar 
para tornar a informação percetível. Em todo este procedimento deve também 
aconselhar, capacitando a pessoa para tomar a sua própria decisão, devendo ainda 
orientar a pessoa para uma decisão, de modo a otimizar, isto é, conseguir o melhor 
resultado em termos de saúde.  
 
2.5. Preparação operacional – programação 
Prosseguindo a Metodologia do Planeamento em Saúde, a preparação operacional 
é a quinta etapa, na qual Tavares (1990) refere que se deve especificar as 
atividades de acordo com os objetivos operacionais estabelecidos. 
Fazendo referência ao mesmo autor, cada atividade a ser desenvolvida deverá ser 
especificada seguindo os seguintes parâmetros: o que deve ser feito; quem deve 
fazer; quando deve fazer; onde deve ser feito; como deve ser feito; objetivos a 
atingir; e avaliação da atividade. Através destes parâmetros consegue-se formular 
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uma programação, que possibilita explicar com pormenor, cada uma das atividades 
realizadas.  
Tendo em consideração os objetivos anteriormente delineados, foram elaborados 
planos operacionais que contêm as informações acima referidas e detalhadas, por 
ordem cronológica da sua realização (APÊNDICE VIII). Seguidamente será apenas 
exposto uma justificação e narrativa da execução.  
Visto ser fundamental, que os intervenientes da intervenção comunitária participem 
de forma ativa no processo de tomada de decisão, e assim aumentem o êxito das 
ações que visem a melhoria do seu estado de saúde, procedeu-se ao 
estabelecimento de várias parcerias comunitárias. Que se revelaram também, como 
elementos facilitadores na implementação e dinamização das atividades. 
Importa salientar que, na validação das atividades desenvolvidas, foi solicitado o 
apoio da enfermeira responsável pelo ensino clínico na UCSP, da enfermeira 
coordenadora da mesma unidade assim como, da professora orientadora. 
 Atividade 1 – Sessão de educação para a saúde sobre a “Prevenção de ADL”  
Esta atividade contou com a colaboração da associação na área da promoção de 
segurança infantil, que tem como desígnio a promoção da melhoria da qualidade de 
vida das crianças e jovens, assegurando assim o desenvolvimento de um ambiente 
promotor de saúde que lhes permita crescer em segurança. Esta parceria     
mostrou-se por isso pertinente (Apêndice IX), porém surgiu, um obstáculo ao seu 
estabelecimento, dada a necessidade de investir monetariamente para a sua 
realização.  Assim, com o bloqueio de verbas por parte do ACES e a impossibilidade 
de remunerar o valor solicitado, foi proposto uma negociação do orçamento 
inicialmente realizado pela associação. Após a negociação, estabeleceu-se vários 
contatos por via telefónica e correio eletrónico, com vários laboratórios da indústria 
farmacêutica (Apêndice X), que se tornaram a solução mais viável para colmatar a 
situação verificada. Os contatos realizados foram bem-sucedidos, tendo-se 
conseguido que dois laboratórios se responsabilizassem pela disponibilização da 
verba. 
Relativamente aos conteúdos da sessão, estes foram selecionados e organizados 
em conjunto com a formadora da associação, numa sequência lógica (APÊNDICE 
XI). Assim, a informação foi transmitida por esta, ao grupo de pais/educadores 
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através dos métodos pedagógicos expositivos e interrogativos. Salienta-se que, 
durante a sessão, foi promovido o feedback do grupo, com o objetivo de criar maior 
dinamismo e melhorar o desempenho do mesmo.  
Foi também utilizado o recurso à exposição participada, nomeadamente através de 
um trabalho preliminar de leitura, ou seja, antes de iniciar a sessão, foi entregue um 
folheto elaborado com os resultados obtidos no diagnóstico de situação e discutido 
em grupo (APÊNDICE XII). Este método, suscitou desde o início um maior 
envolvimento e participação do grupo, uma vez que os formandos sentiram-se 
ligados efetiva e positivamente à atividade. 
No final da exposição, foi reservado um tempo para perguntas e respostas, sendo 
um momento da formação que, tradicionalmente é também utilizado para suscitar a 
participação do grupo. De referir ainda que, foi distribuído no fim da sessão o folheto 
“Vale a Pena Crescer em Segurança”, promovido pela associação envolvida nesta 
atividade (ANEXO III). 
 Atividade 2 – Sessão de educação para a saúde sobre “Primeiros Socorros” 
À semelhança da atividade anterior, a informação relativa aos primeiros socorros a 
prestar após a ocorrência de ADL, foi transmitida ao grupo através do método 
pedagógico expositivo, nomeadamente pela projeção em power-point (Apêndice 
XIII), fazendo também recurso ao método demonstrativo. No caso, demonstrou-se a 
técnica de desobstrução de vias áreas em lactentes, dando particular realce 
aos  gestos mais adequados. Optou-se por este método por possibilitar esclarecer 
as dúvidas que surgem durante o processo de demonstração, por evidenciar os 
momentos mais importantes da técnica, assim como, os problemas técnicos 
inerentes à realização da mesma (MÃO-DE-FERRO, 1999) 
No final da exposição, foi igualmente reservado um tempo para perguntas e 
respostas, que apesar de alguns participantes se mostrarem receosos em levantar 
questões, por temer expor eventuais fragilidades (reais ou apenas sentidas) suscitou 
grande participação entre o grupo de pais/educadores. 
Salienta-se que, a parceria estabelecida via correio eletrónico, com o CIAV 
(Apêndice XIV), para a disponibilização do folheto “Intoxicações” (Anexo IV), foi de 
particular relevância. Dado, o desconhecimento do número de contato do CIAV por 
parte do grupo de pais/educadores, a divulgação deste folheto na atividade, 
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permitiu-lhes ficarem com informação escrita, para que em caso de necessidade, 
esteja facilmente acessível, para além de também ajudar a consolidar a informação 
transmitida durante a sessão de educação para a saúde. 
Com o intuito de potenciar a utilização de metodologias que promovam a interação e 
assim, a melhoria da compreensão da informação transmitida, foi estabelecida com 
sucesso, nova parceria com laboratórios da indústria farmacêutica, via telefónica, 
para a aquisição de produtos e utensílios necessários para a construção (em 
conjunto com o grupo de pais/educadores), de um kit de primeiros socorros 
(APÊNDICE XV).  
Importa referir que, ambas as sessões de educação para a saúde, pretendiam ser 
recursos que criassem um ambiente de satisfação das necessidades do grupo de 
pais/educadores, de modo a não comprometer o comportamento promotor de saúde. 
Por este motivo, procedeu-se à distribuição de um questionário de satisfação das 
sessões de educação para a saúde, no final de cada uma das atividades 
anteriormente referidas (APÊNDICE XVI).  
 Atividade 3 – Sessão de sensibilização aos profissionais de saúde 
“Prevenção de ADL” 
Na observação das consultas de enfermagem de saúde infantil e juvenil na UCSP, 
verificou-se uma escassa abordagem feita à prevenção de ADL por parte dos 
profissionais, o que reflete a pouca consciencialização para uma realidade que, 
atualmente, é aceite como um grave problema de saúde pública. Esta consulta, 
constitui um momento privilegiado de partilha com a criança e família, permitindo a 
observação de eventuais comportamentos de risco, bem com fomentar a cultura de 
prevenção ao longo dos diferentes estadios do desenvolvimento infantil, respeitando 
o contexto familiar, socioeconómico e cultural (OLIVEIRA E CADETTE, 2007). 
O confronto com a realidade, e o facto de se pretender garantir a continuidade do 
projeto de intervenção comunitária implementado durante o estágio, levou à 
realização de contatos informais, de modo a sensibilizar os profissionais da UCSP 
para a importância de capacitar os pais/educadores para a prevenção de ADL. Uma 
vez que, a falta de conhecimentos e competência nesta área resulta, na seleção de 
medidas ineficazes para a prevenção dos ADL e suas consequências. 
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Neste sentido, foi solicitado à enfermeira coordenadora da unidade, assim como, à 
enfermeira orientadora do ensino clínico, a realização de uma sessão formal aberta 
aos profissionais da UCSP, expondo aos mesmos todo o processo de planeamento 
e implementação do projeto, assim como os resultados obtidos e as implicações 
para a prática, nomeadamente, no que diz respeito à uniformização dos registos de 
enfermagem relativos a esta temática, no SAPE (APÊNDICE XVII).  
O pedido foi aceite, tendo sido considerado pertinente alargar a presença para 
profissionais do ACES (APÊNDICE XVIII).   
No decurso da preparação da atividade, foi estabelecida um contato com a DGS, 
nomeadamente com a coordenadora do plano nacional de prevenção de acidentes, 
que facultou, via correio eletrónico, uma ficha de segurança infantil (ANEXO V). Esta 
ficha, revelou-se útil na prática de enfermagem, uma vez que, permite uniformizar e 
dirigir os ensinos relativos à prevenção de acidentes de acordo com a idade da 
criança, assim como, facilitar o seu registo no SAPE. 
No mesmo contexto, e dado o seu desconhecimento, foi também divulgado no 
decorrer da atividade, um manual para profissionais de saúde sobre esta temática. 
Este manual é da autoria da associação na área da promoção de segurança infantil, 
envolvida na atividade 1, e encontra-se integrado no “Kit de Apoio”. O kit, para além 
do manual, é composto por vários folhetos informativos sobre medidas preventivas 
de acidentes na criança até aos 12 meses de idade, e por, um cd que contém várias 
comunicações relativas ao impacto dos acidentes na criança. Todo este material de 
apoio fez parte da construção de um portefólio, que incluiu ainda o Programa 
Nacional de Prevenção de Acidentes, e o Relatório ADELIA 2006-2008. O referido 
portefólio foi entregue na direção do ACES, para ser consultado por quem pretender 
e futuramente será reproduzido para todas as UCSP e USF que constituem o ACES 
(APÊNDICE XIX). 
 
2.6. Avaliação  
Esta é a etapa final da Metodologia do Planeamento em Saúde que, de acordo com 
Tavares (1990), estabelece um mecanismo de retrospetiva sobre todas as etapas 
anteriores, sendo transversal a cada uma delas. Assim, comporta como funções 
principais, a determinação do grau de sucesso na obtenção dos objetivos, baseado 
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em critérios e normas, e a realização da confrontação entre os objetivos e as 
estratégias.  
De modo a proceder-se à avaliação da intervenção comunitária, é essencial 
mencionar e esclarecer o decréscimo do número de participantes que sucedeu no 
decorrer do seu desenvolvimento. De salientar que, apesar de ter sido esclarecido 
que qualquer elemento do grupo poderia abandonar a intervenção sem qualquer 
prejuízo ou necessidade de justificação, respeitando os princípios éticos, todos os 
participantes que a abandonaram, sentiram a necessidade de o justificar. Assim, 
antes de se dar inicio às atividades, um elemento tinha sido transferido, ficando 
impossibilitado de marcar presença em qualquer uma das atividades programadas. 
Em relação à atividade 1, dois participantes ficaram impossibilitados de comparecer 
no horário previsto, devido a questões laborais, não sendo possível proceder à 
alteração da hora agendada, em prejuízo dos restantes participantes. Relativamente 
à atividade 2, três participantes não compareceram também devido à 
incompatibilidade de horário com o horário laboral e dois participantes informaram 
que, por motivos de doença dos seus filhos, não poderiam comparecer. Deste modo, 
para a fase de avaliação, na atividade 1 serão considerados 27 elementos como 
constituintes do grupo e na atividade 2, 24 elementos. 
Tendo em consideração que para Redman (2003, p.86) a avaliação escrita, 
proporciona “(…) uma excelente oportunidade para avaliar a aprendizagem a todos 
os níveis do domínio cognitivo, com uso eficiente do tempo do formador.” no que se 
refere aos indicadores de resultado da atividade 1, a sua avaliação teve por base os 
dados resultantes da aplicação do instrumento de colheita de dados, o mesmo que 
foi aplicado no diagnóstico de situação, com a variante de se ter aplicado apenas a 
parte referente aos conhecimentos/comportamentos relativos às medidas 
preventivas de ADL (II - Parte). Visto tratar-se de um questionário de conhecimentos, 
foi considerado possível a sua aplicação, num segundo momento (ocorrido aquando 
os pais/educadores compareciam na Consulta de Enfermagem de Saúde Infantil e 
Juvenil), apesar do curto espaço de tempo da intervenção que, limita a avaliação de 
ganhos efetivos ao nível da adoção de comportamentos promotores de saúde. 
Relativamente à atividade 2, verificou-se a inexistência de um questionário coerente 
com os objetivos que se pretendiam avaliar, bem como, ao conteúdo da sessão. 
Assim, foi elaborado um questionário de avaliação de conhecimentos com questões 
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dicotómicas, que foi também aplicado aos pais/educadores aquando a sua vinda à 
Consulta de Enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil (APÊNDICE XX).  
Neste seguimento, procedeu-se à avaliação dos indicadores (Apêndice XXI). Em 
relação aos indicadores de resultado verificou-se que, 73% dos participantes 
aumentaram os seus conhecimentos relativos às medidas preventivas de ADL e 
77% dos participantes ampliaram os seus conhecimentos sobre como atuar perante 
uma situação de ADL. Podendo-se desta forma, mencionar que os objetivos 
delineados para a intervenção comunitária foram atingidos, ditando o sucesso da 
mesma.  
Respeitante aos indicadores de atividade, verificou-se em ambas as atividades (1 e 
2) uma taxa de 100%, no que se refere às atividades realizadas em comparação 
com as previstas na UCSP e uma taxa de 100%, relativa à distribuição de folhetos.  
Quanto à taxa de participação, foi de 90% na atividade 1 e de 80% na atividade 2.  
De acordo com, o RPQCEECSP (OE, 2011) o EEECSP deve otimizar fluxos de 
informação e recursos tendo em vista a máxima satisfação do grupo/comunidade. A 
avaliação da satisfação do utente não só se assume como um indicador importante 
da qualidade dos serviços de saúde, onde o utente tem um papel fundamental na 
avaliação dos cuidados a que é sujeito, como está diretamente relacionada com a 
adesão ao comportamento que visa a melhoria do estado de saúde. Neste contexto, 
Santos (2009) refere que, o conceito da satisfação do utente é o resultado das 
diferenças entre as expetativas do utente em relação aos cuidados e a sua perceção 
dos cuidados realmente recebidos. Assim, no presente projeto, verificou-se que a 
perceção dos pais/educadores foi muito positiva relativamente à satisfação que as 
sessões de educação para a saúde proporcionaram. Sendo que, na sessão da 
atividade 1, 81% dos pais/educadores consideram-na como satisfaz muito e na 
sessão da atividade 2, 96% dos participantes também a consideraram a este nível. 
Por fim, e apesar de não constar como critério de avaliação da intervenção, é 
pertinente referir a avaliação de caráter subjetivo, defendida por Tavares (1990). 
Nesta avaliação, valorizaram-se os feedbacks fornecidos durante e no final das 
atividades, presentes nas frases e agradecimentos referidos pelo grupo de 
pais/educadores. Como exemplo, pode-se referir que muitos dos participantes 
verbalizaram agrado por este tipo de iniciativa, com esta temática. Além disso, 
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salientaram que este tipo de atividades deveria ser feito com maior regularidade e 
replicado para novos grupos, adaptando e integrando os acidentes rodoviários. De 
realçar que, para a atividade 2, alguns dos participantes solicitaram autorização para 
que familiares diretos pudessem assistir. Este pedido foi recebido e aceite como um 
factor estimulante, dado que, foi uma forma destes familiares também receberem os 
conhecimentos que foram transmitidos, o que se justifica, uma vez que, residem em 
conjunto com os participantes da intervenção. Deste modo, percebeu-se a 
importância e o impacto positivo que esta intervenção comunitária teve na vida deste 






















Este capítulo apresenta as principais conclusões do projeto de intervenção 
comunitária. Por uma questão de organização, será dividido entre a reflexão sobre 
as competências adquiridas como EEECSP na consecução do projeto, e as 
considerações finais, que referencia as implicações/recomendações para a prática, 
assim como, as limitações do projeto. 
 
3.1. Reflexão sobre as competências adquiridas  
Como ponto de partida para o desenvolvimento do projeto de intervenção 
comunitária considerou-se essencial, ter noção que a saúde comunitária desenvolve 
uma prática globalizante centrada na comunidade.  
Neste contexto, e tendo por base as competências específicas do EEECSP 
(REGULAMENTO N.º128/2011), salienta-se que este percurso permitiu a avaliação 
do estado de saúde de um grupo da comunidade através da concretização das 
várias etapas da Metodologia de Planeamento em Saúde. Especificamente, foi 
possível aplicar e adquirir conhecimentos relativos às técnicas de investigação, 
colheita de dados, tratamento e análise dos dados, favorecendo assim a 
participação em projetos de investigação. Importa referir que, a problematização do 
fenómeno saúde/doença, neste caso os ADL nas crianças dos 0-12 meses, foi 
efetuada tendo por base uma perspetiva de enfermagem comunitária. Assim, de 
modo a justificar a pertinência e necessidade de intervenção dirigida a esta 
problemática, foram realizadas pesquisas e análises em artigos, relatórios e planos 
de saúde nacionais e internacionais. 
A participação do EEECSP na “(…) avaliação multicausal e nos processos de 
tomada de decisão dos principais problemas de saúde pública e no desenvolvimento 
de programas e projetos de intervenção (...)” leva, com eficiência “(…) à capacitação 
e empowerment das comunidades na consecução dos projectos de saúde colectiva 
e ao exercício da cidadania.” (REGULAMENTO 128/2011, P.8667).  
Neste sentido, esta intervenção comunitária foi também, documentada de forma 
sistemática, com recurso a um referencial teórico de enfermagem (concretamente o 
Modelo de Promoção de Saúde de Nola Pender), que viabilizou a conceptualização 
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do processo de adoção de comportamentos de promoção de saúde. Neste âmbito e 
na educação para a saúde, em articulação com a Metodologia de Planeamento em 
Saúde, possibilitou o desenvolvimento do processo de capacitação do grupo em 
questão, proporcionando a partilha de conhecimentos, assim como, a replicação da 
informação que potenciou a promoção de saúde da comunidade em que estão 
inseridos. De realçar que, o êxito desta intervenção teve também em consideração o 
estabelecimento de parcerias comunitárias que, através do seu apoio e cooperação 
facilitaram a implementação da mesma. Assim, é possível considerar que foi usada 
uma abordagem consertada e adaptada ao contexto fazendo recurso à aplicação de 
conhecimentos multidisciplinares e multiprofissionais na resolução dos problemas 
verificados na comunidade 
Como explicitado no enquadramento conceptual, o projeto de intervenção 
comunitária enquadra-se nos objetivos estratégicos do PNS 2012-2016 (Portugal, 
2012b), como forma a dar resposta a uma problemática já identificada e definida 
como prioritária na realidade portuguesa; Enquadra-se também no Programa 
Nacional de Prevenção de Acidentes (Portugal, 2010) e no Programa – Tipo de 
Actuação de Saúde Infantil e Juvenil (Portugal, 2005), numa lógica de integração e 
cooperação com os diferentes programas de saúde. Deste modo, considera-se que, 
se adquiriu competências na integração dos objetivos do PNS, neste projeto. 
A composição do presente relatório, revela o desenvolvimento de competências de 
comunicação e de divulgação da prática científica, assim como, de investigação, 
viabilizando a transmissão dos resultados e sugestões com implicações para a 
prática, através da prática baseada na evidência. Também a atividade dirigida aos 
profissionais da UCSP e ACES, contribuiu para o desenvolvimento das 
competências anteriormente referidas. De referir ainda que, no desenvolvimento da 
competência de divulgação da prática cientifica, a mobilização da CIPE®2 (ICN, 
2011) mostrou-se enriquecedora ao proporcionar o recurso a uma terminologia 
internacionalmente considerada como uma ferramenta elementar para a prática de 
enfermagem.  
Importa por fim mencionar que, as competências adquiridas serão gradualmente 
melhoradas, pois consideram-se uma construção inacabada, em evolução ao longo 




3.2. Considerações finais  
As crianças caracterizam-se por apresentar uma saudável curiosidade que potencia 
o risco de ocorrência de acidentes. Estes comportamentos exploratórios são 
essenciais ao desenvolvimento harmonioso da criança, mas deverão ser 
contrabalançados pela adoção de estratégias preventivas. O ambiente doméstico 
deve proporcionar vantagens para a saúde e o bem-estar da criança em todas as 
suas dimensões, no entanto, os pais/educadores ao acreditarem que conhecem 
muito bem o ambiente domiciliar, negligenciam a sua prevenção (GOMES, 2011).  
A relação entre a idade da criança, o meio envolvente e, a análise dos 
comportamentos/conhecimentos dos pais/educadores perante os ADL, revelou que 
a prevenção permite minimizar a ocorrência de ADL e suas consequências. Assim, 
para se prevenir os acidentes é necessário pensar em termos de antecipação, ou 
seja, modificar o ambiente doméstico antes da ocorrência de um ADL.  
Neste contexto, com os problemas identificados, pretendeu-se contribuir para a 
literacia em saúde do referido grupo, em que a educação para a saúde, assim como, 
o estabelecimento de parcerias comunitárias, revelou-se favorecedora da 
consciencialização da importância das medidas preventivas de ADL. Através de um 
padrão horizontal de comunicação proporcionaram-se momentos de discussão e 
partilha de informação que promoveram motivação, satisfação e o desenvolvimento 
quer de competências pessoais como de autoestima. 
O uso da Metodologia em Planeamento em Saúde, evidenciou ser uma ferramenta 
de trabalho benéfica, permitindo garantir de forma adequada a gestão de recursos 
no processo de planeamento e implementação da intervenção. A sua 
complementaridade com o Modelo de Promoção de Saúde de Nola Pender permitiu 
justificar e alicerçar as atividades desenvolvidas, no âmbito da prevenção primária. 
Possibilitando também, o reconhecimento de alterações ao nível das cognições 
específicas conjeturando futuros ganhos em saúde no grupo de pais/educadores.  
Como limitações ao projeto, verificou-se a existência de um curto período de tempo 
para a sua implementação e desenvolvimento, o que condicionou efetivamente a 
avaliação dos indicadores de resultado. Impossibilitando, deste modo, a avaliação 
relativa à adoção de comportamentos promotores de saúde, ou seja, à adoção 
efetiva de medidas preventivas de ADL. Uma vez que, de acordo com Pender, 
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Murdaugh e Parsons (2011) a mudança de comportamento progride através de 
cinco fases, nas quais, não é esperado ocorrer uma efetiva mudança de 
comportamento nos seis meses subsequentes à intervenção.  
Neste contexto, para a garantir a continuidade do projeto, foi uma mais-valia a 
realização da sessão formal de sensibilização aos profissionais da UCSP e ACES, 
que agora despertos para esta problemática poderão abordá-la nos seus locais de 
trabalho, contribuindo para além de uniformizar conceitos e ensinos, fomentar uma 
cultura preventiva, para que toda a comunidade, esteja envolvida e motivada para 
esta temática. A enfermeira coordenadora de saúde pública manifestou interesse e 
recetividade em integrar este projeto, pretendendo alargá-lo a outras faixas etárias e, 
incluir o tema da prevenção dos acidentes rodoviários. De referir ainda que, no 
sentido de monitorizar a mudança de comportamentos da atual intervenção, realizar-
se-á a longo prazo intervenções continuadas e ajustadas à problemática em questão, 
nomeadamente a implementação de visitas domiciliárias, como preconiza o PASI. 
Ao abordar a prevenção dos ADL em crianças, tornou-se clara a complexidade que 
esta problemática envolve. Apesar de uma resolução aparentemente simples, 
baseada no reconhecimento e na mudança de comportamentos, os números 
traduzem pouca efetividade. Surge assim, outra questão que pode constituir outro 
ponto de partida digno de investigação, nomeadamente, qual a influência das 
representações, crenças e valores do núcleo familiar no mundo dos ADL.  
Acreditando que a excelência do cuidar passa pela sobrevivência e salvaguarda do 
bem-estar e da qualidade de vida futura dos mais novos, é fundamental o 
aprofundamento de conhecimentos nesta área. Tal como refere Cordeiro (2011), de 
que vale o esforço para que se vigie a gravidez, se faça a prevenção e deteção de 
várias doenças e as crianças nasçam saudáveis, se vacinem, tenham uma 
alimentação adequada, se as mantemos sujeitas aos vários riscos que existem no 
ambiente que os rodeia e no qual, a criança tem que crescer e viver. 
Em suma, o cumprimento dos objetivos propostos para esta intervenção, permitiu 
capacitar um grupo de pais/educadores de crianças dos 0-12 meses para a 
prevenção de ADL. Do mesmo modo, a finalidade de desenvolver competências 
para uma prática de cuidados de enfermagem comunitária de modo a otimizar as 
relações com grupos e comunidades, foi colmatada quer com a realização desta 
intervenção comunitária, quer com a elaboração do respetivo relatório. 
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Fonte: VICTOR, Janaína; LOPES Marcos; XIMENES Lorena (2005) – Análise do diagrama 
do Modelo de Promoção da Saúde de Nola J. Pender. Acta Paulista de Enfermagem 












































Fonte: TAVARES, António (1990) – Métodos e técnicas de planeamento em Saúde. 



































































Fonte: APSI (2007) – Vale a pena crescer em segurança – Evitar os acidentes no 









































































































Fonte: AMANN – [email] 2012-11-25. Ficha de Registo do Ensinos em Segurança e 























































































































































Exmo. (a) Sr. (a)  
Eu, Carla do Rosário Pereira Leite, enfermeira e estudante do 3º Curso de Mestrado 
em Enfermagem, na Área de Especialização de Saúde Comunitária, da Escola 
Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), pretendo desenvolver um Projeto de 
Intervenção Comunitário no âmbito da Prevenção dos acidentes infantis. 
Tendo assim, como objetivo identificar os conhecimentos dos pais/educadores na 
área da prevenção dos acidentes domésticos; e identificar os acidentes mais 
frequentes entre as crianças dos 0-12 meses. 
Gostaria de contar com a sua colaboração neste Projeto, sendo necessário o 
preenchimento de um questionário. É garantido o respeito por todas as imposições 
éticas e legais, nomeadamente anonimato e confidencialidade dos dados depois de 
cumpridas a sua finalidade.  
Caso estes requisitos de participação não sejam satisfeitos, ou caso seja sua 
vontade, poderá anular a sua colaboração. Se após a leitura deste texto ainda tiver 
dúvidas, estarei ao dispor para as esclarecer.  
Se se considera bem informado e aceita participar, por favor assine este documento.  
 








































Peço desculpa por não ter ainda não ter respondido, mas pensei que na nossa conversa 
telefónica tinha dado a permissão para o uso do questionário. Mas se é necessário faze-lo 
por email tem a minha permissão. 
Bom trabalho. 
Se tiver oportunidade de me enviar o seu trabalho final, gostaria muito de o ler e conhecer a 
vossa realidade. 
Com os melhores cumprimentos 
Margarida Agostinho   
 
De: carla leite [mailto:carla_ril@hotmail.com]  
Enviada: domingo, 8 de Julho de 2012 01:09 
Para: gi@gijoeha.net 
Assunto: FW: Acidentes Domésticos - Carla Leite 
Muito boa noite,  Exª Dr.ª Margarida Agostinho  
Peço desculpa, novamente pelo incomodo, mas como não lhe foi possível responder ao 
email, estou a enviar outro na esperança que lhe seja possível responder a este. Pois como 
lhe tinha solicitado, necessitaria que me fornecesse  (via email) a sua permissão para usar o 
questionário “Prevenção de acidentes Domésticos e Intoxicações” publicado na Revista 
Saúde Infantil em Abril de 2002, da sua co-autoria. 
Aguardo uma resposta o mais breve que lhe for possível. 
Sem outro assunto, 





Subject: Acidentes Domésticos - Carla Leite 
Date: Tue, 24 Apr 2012 18:33:27 +0100 
Boa Tarde Exª Dr.ª Margarida Agostinho 
Conforme combinamos via telefónica, venho por este meio solicitar a sua permissão para 
usar o questionário “Prevenção de acidentes Domésticos e Intoxicações” publicado na 
Revista Saúde Infantil em Abril de 2002, podendo realizar as alterações que se verifiquem 
oportunas. Dado ser enfermeira e aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, na Área de 
Especialização de Saúde Comunitária, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 
(ESEL), pretendo desenvolver um Projeto de Intervenção Comunitária no âmbito da 
Prevenção de acidentes Domésticos nas crianças dos 0 aos 12 meses de idade. Tendo em 
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vista avaliar os conhecimentos e sensibilização dos pais na área da prevenção dos 
acidentes domésticos contribuindo assim para a promoção da segurança infantil. 
Quero desde já agradecer a sua atenção e disponibilidade, pedindo também desculpa pela 
minha persistência e incomodo. 
Aguardo uma resposta o mais breve que lhe for possível. 
Sem outro assunto, 























































PREVENÇÃO DE ACIDENTES DOMÉSTICOS  




3. Quem habitualmente acompanha a criança à consulta de Saúde Infantil?   
Mãe □            Pai □            Avó (s) □             Outro □            Quem?________________ 
4. Número de pessoas que vive com a criança:_________ 
 
5. Habilitações Literárias:  
 Não frequentou a escola       
 Escola Primária            
 Ensino Preparatório   
 Ensino Secundário 
 Ensino Superior  
                 
6. Situação familiar   
 Casado e/ou união de facto              
 Solteiro  
 Viúvo               
 Divorciado ou separado 
 
7. Situação perante o trabalho 
 Conta d’outrem            
 Conta própria               






II – Parte 
 
Idade da criança__________   
 
 
1. Sabia que os acidentes são principal causa de morte na criança? S/N     
2. Sabia que cerca de 90% dos acidentes com crianças são evitáveis? S/N     
3. Fez algumas modificações na sua casa para prevenir eventuais acidentes  
domésticos, quando nasceu(ram) o(s) seu(s) filho(s)? 
 
S/N     
4. Guarda os medicamentos fora do alcance das crianças? S/N     
5. Guarda produtos e substâncias perigosas (detergentes, produtos de limpeza)  
fora do alcance das crianças? 
 
S/N     
6. Utiliza garrafas “vulgares” para guardar produtos tóxicos? S/N     
7. Sabia da existência de um número telefónico para onde ligar em caso de  
intoxicação acidental?  
 
S/N     
8. Tem esse número em local facilmente acessível? S/N     
9. Alguma vez deixou o(s) seu(s) filho(s) sozinhos em casa? S/N     
10. Com que idade?________________  
11. Tem escadas em casa? S/N     
12. a) sem sistema de segurança  S/N     
13. b) com sistema de segurança (cancela)  S/N     
14. Tem sistema de proteção nas janelas? S/N     
15. A sua casa tem varanda?                                     S/ N                        Com proteção? S/N     
16. O(s) seu(s) filho(s) costuma(m) brincar na varanda sozinhos? S/N     
17. A partir de que idade?________________________  
18. Tem sistema de proteção nas tomadas elétricas? S/N     
19. Tem tapete aderente na sua banheira? S/N     
20. Costuma deixar o seu filho sozinho no banho? S/N     
21. A partir de que idade?________________________  
22. Certifica-se sempre da temperatura da água? S/N     
23. Tem lareira ou braseira?                                        S/N                        Com proteção? S/N     
24. Guarda fósforos e facas fora do alcance das crianças? S/N     
25. Quando prepara a refeição a criança está na cozinha? S/N     
26. Tem proteção no fogão? S/N     
 
Comentários_______________________________________________________________ 
III – Parte 
 
Algum dos seus filhos teve acidente (excluir acidente de viação)                                        S/N 




Sexo: Feminino □         Masculino □         Idade:______________ 
Tipo de acidente: 
 queda     local de traumatismo___________________ com fratura? Sim □ Não □                        
 queimadura         local_______________________________________________ 
 ferida                   local_________________________________________ 
 intoxicação (medicamentosa, produtos de limpeza, pesticida, raticidas, álcool, outros) 
 afogamento 
 outro (qual)______________________________ 
Com internamento?    Sim □ Não □                                                                                                                                        








 outro (qual)______________________________________ 
 
2º acidente: 
Sexo: Feminino □         Masculino □         Idade:______________ 
Tipo de acidente: 
 queda         local de traumatismo___________________ com fratura? Sim □ Não □                        
 queimadura         local__________________________________________________ 
 ferida                   local__________________________________________________ 
 intoxicação (medicamentosa, produtos de limpeza, pesticida, raticidas, álcool, outros) 
 afogamento 
 outro (qual)______________________________ 
Com internamento?    Sim □ Não □                                                                                                                                        








 outro (qual)______________________________________ 
 





































I – Parte  
Gráfico 1: Distribuição de frequência da idade dos pais/educadores das crianças dos          









Gráfico 2: Distribuição da frequência de quem acompanha a criança à Consulta de 





















Gráfico 4: Distribuição da frequência relativa ao número de pessoas que vive com a 










Gráfico 5: Distribuição de frequência relativa às habilitações literárias dos pais/educadores 









Gráfico 6: Distribuição da frequência em relação à situação profissional dos 










II – Parte 
Gráfico 1: Distribuição da frequência relativa à idade da criança que frequentou a Consulta 






















































Tabela 1: Sabia que os acidentes são principal causa de morte na criança? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 21 70,0 70,0 70,0 
Não 9 30,0 30,0 100,0 
Total 30 100,0 100,0  
Tabela 2: Sabia que cerca de 90% dos acidentes com crianças são evitáveis? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 21 70,0 70,0 70,0 
Não 9 30,0 30,0 100,0 







































Tabela 6: Utiliza garrafas "vulgares" para guardar produtos tóxicos? 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid Sim 4 13,3 13,3 13,3 
Não 26 86,7 86,7 100,0 
Total 30 100,0 100,0  
  
 
Tabela 3: Fez algumas modificações na sua casa para prevenir eventuais 
acidentes domésticos, quando nasceu(ram) o(s) seu(s) filho(s)? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 11 36,7 36,7 36,7 
Não 19 63,3 63,3 100,0 
Total 30 100,0 100,0  
Tabela 4: Guarda os medicamentos fora do alcance das crianças? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 26 86,7 86,7 86,7 
Não 4 13,3 13,3 100,0 
Total 30 100,0 100,0  
Tabela 5: Guarda produtos e substâncias perigosas (detergentes, produtos de 
limpeza) fora do alcance das crianças? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid sim 14 46,7 46,7 46,7 
Não 16 53,3 53,3 100,0 




Tabela 7: Sabia da existência de um número telefónico para onde ligar em 
caso de intoxicação acidental? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 9 30,0 30,0 30,0 
Não 21 70,0 70,0 100,0 






Tabela 8: Tem esse número em local facilmente acessível? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 4 13,3 13,3 13,3 
Não 26 86,7 86,7 100,0 






Tabela 9: Alguma vez deixou o(s) seu(s) filho(s) sozinhos em casa? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 






Tabela 10: Tem escadas em casa? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 10 33,3 33,3 33,3 
Não 20 66,7 66,7 100,0 























Tabela 12: Escadas com sistema de segurança (cancela) 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 4 13,3 33,3 33,3 
Não 8 26,7 66,7 100,0 
Total 12 40,0 100,0  
Missing System 18 60,0   






























Tabela 11: Escadas sem sistema de segurança 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Sim 6 20,0 60,0 60,0 
Não 4 13,3 40,0 100,0 
Total 10 33,3 100,0  
Missing System 20 66,7   
Total 30 100,0   
 
 
Tabela 13: Tem sistema de proteção nas janelas? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
     
Valid Sim 12 40,0 40,0 40,0 
Não 18 60,0 60,0 100,0 
Total 30 100,0 100,0  
 
 
Tabela 14: A sua casa tem varanda? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 20 66,7 66,7 66,7 
Não 10 33,3 33,3 100,0 
















Tabela 16: O(s) seu(s) filho(s) costuma(m) brincar na varanda sozinhos? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 






Tabela 17: Tem sistema de proteção nas tomadas elétricas? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 9 30,0 30,0 30,0 
Não 21 70,0 70,0 100,0 






Tabela 18: Tem tapete aderente na sua banheira? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 18 60,0 60,0 60,0 
Não 12 40,0 40,0 100,0 







Tabela 15: Tem varanda com protecção? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 4 13,3 20,0 20,0 
Não 16 53,3 80,0 100,0 
Total 20 66,7 100,0  
Missing System 10 33,3   









Tabela 20: Certifica-se sempre da temperatura da água? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 




Tabela 21: Tem lareira ou braseira? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 12 40,0 40,0 40,0 
Não 18 60,0 60,0 100,0 





Tabela 22: A lareira ou braseira tem proteção? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 4 13,3 33,3 33,3 
Não 8 26,7 66,7 100,0 
Total 12 40,0 100,0  
Missing System 18 60,0   





Tabela 23: Guarda fósforos e facas fora do alcance das crianças? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 23 76,7 76,7 76,7 
Não 7 23,3 23,3 100,0 




Tabela 19: Costuma deixar o seu filho sozinho no banho? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 




Tabela 24: Quando prepara a refeição a criança está na cozinha? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 21 70,0 70,0 70,0 
Não 9 30,0 30,0 100,0 






Tabela 25: Tem proteção no fogão? 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 10 33,3 33,3 33,3 
Não 20 66,7 66,7 100,0 







III – Parte 
 













































































































































































1. Défice de conhecimentos 
relativos às medidas 
preventivas de ADL 
2. Ocorrência de ADL e 









Técnica de Intervir 
+ + 
Exequibilidade - - 






















Atividade 1 – Sessão de Educação para a Saúde sobre o tema “Prevenção de ADL” 
 
Atividade Quem Quando Onde Como 




Sessão de educação 
para a saúde, dirigida 
aos pais/educadores 
das crianças dos 0-12 
meses, inscritos e que 
frequentam a Consulta 
de Enfermagem de 
Saúde Infantil e Juvenil 
na UCSP, sobre o tema 





- Dra. S.N. 
(Associação 





- 27 de 
novembro de 




- Sala de 
















- Capacitar os pais/educadores 
das crianças dos 0-12 meses 
sobre as estratégias que 




- Realização efetiva da 
sessão; 
 
- Taxa de participantes 
na sessão; 
 




- Taxa de participantes 
que avaliam de forma 






Atividade 2 – Sessão de Educação para a Saúde sobre o tema “Primeiros Socorros” 
 
Atividade Quem Quando Onde Como 




Sessão de educação 
para a saúde, 
dirigida aos 
pais/educadores das 
crianças dos 0-12 
meses, inscritos e 
que frequentam a 
Consulta de 
Enfermagem de 
Saúde Infantil e 
Juvenil na UCSP, 








- 5 de 
dezembro 




- Sala de 




- 25m de preleção com 
projeção de power-point, 
10m de demostração 
técnica e 10m de 
discussão entre os 
participantes; 
 
- Construção de Kit de 
Primeiros Socorros; 




- Capacitar os pais/educadores 
das crianças dos 0-12 meses 
para a prestação dos primeiros 
socorros, aos seus 
filhos/educandos, de modo a 
minimizar as consequências 






- Realização efetiva da 
sessão; 
 
Taxa de participantes na 
sessão; 
 
- Taxa de folhetos 
distribuídos na sessão; 
 
- Taxa de participantes que 
avaliam de forma 






Atividade 3 – Sessão Formal de Sensibilização sobre o tema “Prevenção de ADL” 
 
Atividade Quem Quando Onde Como 




Sessão formal de 
sensibilização, dirigida 
aos profissionais de 
enfermagem da UCSP e 
ACES, sobre o tema 


















- Contatos informais 
com profissionais da 





- 50min. de preleção 
com projeção de power 
point, e 10min. de 
discussão entre os 
participantes.  
 
- Entrega do portefólio 
à direção do ACES. 
 








- Incentivar a discussão 
relativa à intervenção 
comunitária e de novas 
propostas e sugestões; 
 
 
- Realização efetiva da 












































































Em Portugal, os acidentes e as suas consequências são a principal causa de morte, doença 
e incapacidade, temporária ou definitiva, em crianças e jovens. Hoje sabe-se que 80% dos 
acidentes podem ser evitados através da intervenção e atuação dos profissionais e famílias 
ao nível dos ambientes que as crianças e jovens frequentam. É, por isso, essencial que os 
adultos tenham conhecimentos que lhes permitam utilizar estratégias de prevenção.  
 
Após a realização de um diagnóstico de situação realizado aos pais/educadores das 
crianças dos 0-12 meses, que frequentam as Consultas de Enfermagem de Saúde Infantil 
e Juvenil na UCSP, foi verificado défice de conhecimentos relativos dos acidentes 
domésticos e de lazer – ADL.  
 
Como enfermeira responsável do Programa de Saúde Infantil e Juvenil na UCSP, 
pertencente ao ACES e estudante do 3ª Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária, 
venho por este meio solicitar o vosso Exmo. apoio para que em parceria com a Associação 
da área de Promoção de Segurança Infantil se possa intervir junto desta população. 
 
Infelizmente a Associação não tem outras formas de suportar os custos decorrentes do seu 
funcionamento – como as instalações e os salários dos técnicos, por exemplo -pelo que não 
pode assegurar os custos das ações para a comunidade. Neste sentido, há um valor 
orçamentado, de sessenta euros (60€).  
 
A ação de sensibilização terá uma duração de 60m, sendo previsto 30 participantes, não 
tendo ainda dia agendado, contudo decorrerá na penúltima semana do mês de Novembro, 
do corrente ano.  
 
A Ação iniciar-se-á com uma abordagem à Segurança Doméstica, na qual serão analisados 
os acidentes mais frequentes e os que têm consequências mais graves, desde o nascimento 
e ao longo das diversas fases do crescimento, tanto no interior como no exterior da casa – 
quedas (ao mesmo nível e de alturas elevadas – escadas, varandas…), queimaduras (com 
fogo, líquidos quentes, produtos químicos, etc.), intoxicações (produtos de limpeza, 
medicamentos, etc.), eletrocussão, asfixia e estrangulamento. Serão, de seguida, analisadas 
e exemplificadas as diversas estratégias a adotar para a prevenção de cada uma das 
possibilidades de acidente.  
 
Deste modo, apesar da crise económica em que vivemos, considero o tema bastante 
pertinente, aplicado a um grupo tão vulnerável como são as crianças. Assim tendo em 
atenção a faixa etária, o vosso apoio para além das razões monetárias será também 
importante para dar a divulgar os vossos produtos.  
 
Conto com a vossa ajuda.  
 
Atenciosamente  





































Plano de Sessão “Prevenção de ADL” 
 
 
Local: UCSP.  
Data: 27 de Novembro de 2012. 
Hora: 15-16 horas. 
Duração da sessão: 60 minutos. 
População alvo (formandos): Pais/educadores de crianças entre os 0-12 meses, inscritas e que 



























- Enfª Mestranda; 
- Dra. S.N. 
- Pais/educadores 
das crianças dos 0-
12 meses.  
 
Materiais 
- Mesas e cadeiras; 
- Computador; 
- Data-show; 
- Pastas e canetas; 
- Folheto “Viver, 
Aprender e 
Prevenir…”. 
- Folheto “Vale a 


















Exposição e discussão dos 
seguintes conteúdos: 
 
- Abordagem à Segurança 
Doméstica 
 
- Tipo de ADL mais frequentes nas 
crianças dos 0-12 meses; 
 
- Estratégias para a criação de um 
















- Resumo da sessão; 
 
- Espaço para esclarecimento de 
dúvidas e promoção de discussão 
dos conteúdos apresentados; 
 
- Aplicação do questionário de 








































Apêndice XIII - Plano de sessão de educação para a saúde “Primeiros 






















Plano de Sessão “Primeiros Socorros” 
 
Local: UCSP.  
Data: 5 de Dezembro 2012. 
Hora: 15-16 horas. 
Duração da sessão: 60 minutos. 
População alvo (formandos): Pais/educadores de crianças entre os 0-12 meses, inscritas e que 




























- Enfª Mestranda; 
- Pais/educadores 
das crianças dos 0-
12 meses.  
 
Materiais 
- Mesas e cadeiras; 




- Utensílios e 
produtos para 






















Exposição e discussão dos 
seguintes conteúdos: 
 




- Tipo de acidentes mais frequentes 
(quedas, queimaduras, intoxicação, 
afogamento e asfixia); 
 
 


















- Resumo da sessão; 
 
- Espaço para esclarecimento de 
dúvidas e promoção de discussão 
dos conteúdos apresentados; 
 
- Aplicação do questionário de 










3º CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA ÁREA DE ESPECIALIZAÇÃO EM ENFERMAGEM COMUNITÁRIA
ACES VI – LOURES UCSP SANTA IRIA DE AZÓIA
Projeto de Intervenção Comunitária
Viver, Aprender e Prevenir
Primeiros Socorros
Carla Leite




Prevenção Secundária conjunto de ações a realizar após um acidente de modo a
que este não se agrave
Os primeiros socorros são a primeira ajuda ou assistência dada à criança vítima de
acidente até a mesma chegar a um profissional ou até à chegada de uma
ambulância.
A finalidade dos primeiros socorros é:
• Preservar a Vida;
• Evitar o agravamento do estado da criança;






• Informar claramente o local onde se encontra a criança;
• Mencionar de forma simples como se deu o acidente;
• Dar indicações precisas sobre o estado da criança;








• Ingestão de corpos estranhos;





• Bebés com menos de 6 meses, a menos que se trate de uma queda
ligeira, é recomendável que seja avaliado pelo médico ou pelo
menos este deverá ser contactado, principalmente se bateu com a
cabeça.
Importante estar atento a alguns sinais que possam eventualmente
surgir nas 72 horas seguintes como:
• Ficar inconsciente;
• Vomitar algum tempo após o traumatismo (se comeu pouco tempo
antes da queda, é normal que vomite após o choro);
• Ficar mais sonolenta, ou pelo contrário se está muito irritada;
• Sangra abundantemente do nariz ou de um ouvido;






• Se a criança está bem, continuando a ter o comportamento habitual, então não
necessita de outros cuidados;
• No local do traumatismo, o ideal será aplicar de imediato gelo (ou até um saco
de ervilhas ou outro produto congelado que seja de fácil acesso);
• A criança pode ficar com hematoma visível ou não;








– Simples: não necessitam de tratamento médico/enfermagem ou 
diferenciado;
– Complicadas: necessitam de tratamento médico/enfermagem ou 
diferenciado.
Profundas ou penetrantes





• Acalmar a criança;
• Lavar as mãos/Utilizar se possível luvas;
• Expor a zona da ferida;
• Se necessário retirar adornos (anéis, fios…);
• Lavar / desinfetar a ferida (água e sabão ou solução antisséptica);
• Colocar uma compressa e fazer a sua fixação;





Nas feridas que requerem tratamento médico/enfermagem
– Não lavar / desinfetar;
– Proteger a ferida com compressas ou panos limpos e secos;
– Efetuar cobertura;






• Variam de escoriações (arranhões) a lesões mais graves.
• O tratamento varia de acordo com a profundidade e a hemorragia;
• Cortes em regiões muito vascularizadas sangram muito mais (como mãos, 






Grande perda de sangue devido a rutura de vasos sanguíneos.
Características:




• Deitar a criança;
• Elevar o membro;
• Aplicar sobre a ferida, um pano limpo, seco e sem pelos ou lenço de papel;
• Se o pano ficar ensopado de sangue, colocar um outro por cima, sem retirar o 
primeiro;










• Remover a criança da água;
• Verificar se ela está a respirar. Em caso positivo, deitá-la sobre o lado
esquerdo do corpo para ela expelir a água;





• As reações adversas podem não ser imediatas e os sintomas
podem surgir apenas nas horas seguintes;
• Assim, a atuação deverá ter sempre em conta os sinais que a
criança apresenta, tais como:
• Vómitos;






Deve ser sempre contatado o CIAV 
que dará todas as indicações 
necessárias
808 250 143







Nome do medicamento ou produto , se possível tenha a embalagem consigo
QUANTO




Em casa, na rua, no local de trabalho …
COMO
Em jejum, com alimentos, com bebidas alcoólicas …
Não se precipite, mas não perca tempo!




CONTACTO COM OS OLHOS
• Lavar abundantemente com água 
corrente durante 15 minutos 
mantendo as pálpebras afastadas;
• Não aplicar quaisquer produtos e  
não esfregar.
CONTAMINAÇÃO DA PELE
• Retirar as roupas conspurcadas;
• Lavar abundantemente com água 
corrente durante 15 minutos.
INALAÇÃO
• Retirar o intoxicado para fora do 
ambiente contaminado, de preferência 
para o ar livre.
INGESTÃO
• Não provocar o vómito;
• Dar a beber alguns golos de água ou 
leite.




• Ocorre quando as crianças engolem, acidentalmente, pequenos objetos, como
peças de brinquedos, pedaços de papel, botões e moedas entre outros. Estes
objetos são deglutidos e atingem o sistema digestivo;
• Objetos pequenos, plásticos ou metálicos que não sejam pontiagudos nem
cortantes acabam eliminados com as fezes, sem causar problemas;
• Objetos particularmente perigosos, como agulhas ou vidros, podem ficar presos
em um de seus órgãos, e pilhas ou baterias, podem romper e liberar produtos
tóxicos.




Assim, mesmo que a criança esteja aparentemente bem, deverá recorrer ao Serviço
de Urgência e ser avaliada de modo a tentar localizar o objeto e eventualmente
removê-lo.




• Ocorre quando um objeto ou um alimento penetra pela boca ou pelas narinas
da criança, atingindo as vias aéreas inferiores (traqueia e brônquios);




• Se a criança pode falar ou tossir, não se deve tentar nenhuma manobra manual,
mas sim, estimular a criança a forçar a tosse para expulsar o corpo estranho;
• Não passar os dedos pela boca às cegas; no entanto, quando for possível
visualizar o objeto, pode-se retirá-lo utilizando o dedo polegar e o indicador, em
um movimento de pinça;
• Se a criança não consegue tossir, falar ou chorar e apresenta coloração arroxeada
na pele, tornam-se necessárias manobras de desobstrução das vias aéreas.








Kit - Primeiros Socorros
• Luvas, para evitar infeções;
• Pensos e compressas para estancar hemorragias;
• Ligaduras e adesivos de vários tamanhos e larguras;
• Soro fisiológico, nomeadamente para lavagem ocular;






Frequentemente, os pais preocupam-se
em proteger os seus filhos em todos os
ambientes externos à sua casa. Julgando,
ingenuamente, que os seus lares estão
totalmente protegidos.
Infelizmente, isto não é verdade, uma grande percentagem de acidentes
ocorridos na infância ocorrem dentro de casa.
Porém, com informação e boa vontade, podemos adaptar os ambientes e
garantir, além de todo amor, atenção e carinho essenciais ao bom











• REIS, Isabel (2010) – Manual de Primeiros Socorros: Situações de Urgência
nas Escolas, Jardins-de-infância e Campos de férias. Lisboa. Editorial do































Dis oni i i  ção de  roc  r  
CIAV TOX (ciav.tox@inem.pt) 
Adicionar a contatos 
19/11/2012 
Para: carla leite 
 
Bom dia, 
Em resposta ao seu Email, informamos  que teremos todo o gosto em lhe entregar as 35 
brochuras solicitadas, hoje mesmo se assim o entender pode dirigir-se ao INEM- Rua 
Almirante Barroso nº. 36 – 1º. Andar CIAV. 
  




Centro de Informação Antivenenos 
 Instituto Nacional de Emergência Médica - INEM, I.P. 
Rua Almirante Barroso nº 36 / 1000-013 Lisboa - Portugal 
(+ 351 213 303 271  /  Fax. + 351 213 303 275 
@ ciav.tox@inem.pt  /  Http: www.inem.pt/ciav 
  
A emergência médica começa em si. Colabore com o INEM. Juntos, podemos salvar 
vidas! 
  
De: carla leite [mailto:carla_ril@hotmail.com]  
Enviada: segunda-feira, 19 de Novembro de 2012 8:42 
Para: CIAV TOX 
Assunto: disponibilização de brochura 
Muito boa tarde Exmo. Srs. 
Eu, Carla Leite, enfermeira no ACES, encontro-me a desenvolver um Projeto na área da 
prevenção de acidentes domésticos. Neste sentido, venho deste modo solicitar a vossa 
parceria, no que diz respeito à disponibilização de uma brochura que tem disponível no 
vosso site para  download (ver anexo adicionado). 
Assim, necessitava, se possível, de 35 exemplares até dia 3 de Dezembro, dado que a 
formação se irá realizar no dia 4 de Dezembro. Gostaria de saber, se confirmar o pedido 
como os poderei levantar 
Com os melhores cumprimentos 

































































































Não Satisfaz Satisfaz Satisfaz Muito 
Interesse dos 
conteúdos 
   
Clareza dos 
conteúdos 
   
Utilidade dos 
conteúdo 
   
Duração da 
sessão 
   
Clareza da 
apresentação 
   
Instalações e 
equipamentos 




















Apêndice XVII - Plano de sessão formal de sensibilização aos profissionais de 





























Plano da Sessão Formal de Sensibilização “Prevenção de ADL” 
 
 
Local: Sala de formação da Direção do ACES. 
Data: 11 de Dezembro de 2012. 
Hora: 12h.30 min-13h.30min. 
Duração da sessão: 60 minutos. 































- Enfª Mestranda; 
- Profissionais da 




- Mesas e cadeiras; 
- Computador; 
- Data-show; 
- Pastas e canetas; 
- Portefólio; 


















Exposição e discussão dos 
seguintes conteúdos: 
 
- Definição de Acidentes; 
 
- Acidentes como Problema de 
Saúde Pública; 
 
- Programa Nacional de Prevenção 
de Acidentes; 
 
- Acidentes Domésticos e de Lazer; 
 
- Crianças/ População Vulnerável; 
 
- Apresentação do Projeto de  
Intervenção Comunitária/Implicações 















- Resumo da sessão; 
 
- Espaço para esclarecimento de 
dúvidas e promoção de discussão 









Aprender, Viver e Prevenir…
ACES VI – LOURES UCSP SANTA IRIA DE AZÓIA
3º CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA ÁREA DE ESPECIALIZAÇÃO EM ENFERMAGEM COMUNITÁRIA
Projeto de Intervenção Comunitária
Carla Leite
Santa Iria de Azóia, Dezembro de 2012
Capacitar os pais/educadores das crianças entre os 0-12 




Qualquer acontecimento, independente da vontade do homem, caraterizado











Acidentes na Europa (Segundo grupo etário)





















O Programa Nacional de Prevenção de Acidentes visa contribuir para a 
obtenção de ganhos em saúde da população portuguesa, através de ações que 
promovam comportamentos seguros e competências específicas para lidar com 

















1. Capacitar os profissionais;
2. Reforçar a ação comunitária na promoção da segurança e na prevenção dos acidentes;
3. Reforçar a ação intersectorial abrindo o diálogo com os setores sociais, económicos,
políticos e outros;
4. Orientar a intervenção dos serviços de saúde para a prestação de cuidados de qualidade
à vítima em todo o ciclo do trauma;
5. Legislar,regulamentar e normalizar;
6. Monitorizar a implementação e os progressos do Programa Nacional de Prevenção de
Acidentes;
7. Apoiar a investigação;




























 As crianças são geralmente muito curiosas, gostam de explorar o que as rodeia, sendo desta
forma que vão crescendo e ganhando autonomia. No entanto, como não conseguem
identificar o perigo, avaliar o risco, nem prever e lidar com as suas
consequências, a probabilidade de ocorrer um acidente é maior.
 Neste sentido, as crianças são consideras como um grupo populacional vulnerável, cabendo
aos adultos criar ambientes mais seguros, escolher produtos mais adequados e alterar os
seus comportamentos.





• Considerou-se assim, pertinente incidir o Projeto na área da prevenção dos Acidentes
Domésticos e de Lazer (ADL), na Infância desde o nascimento até aos 12 meses, com
o objetivo de diminuir as elevadas incidências de acidentes não intencionais.
• Deste modo, consegue-se também estabelecer um paralelismo com os tópicos identificados no
Boletim de Saúde Infantil e Juvenil (Pograma de Saúde Infantil e Juvenil), dado que, um
dos objetivos dos Exames de Saúde recomendados pelo Programa preconiza estimular a opção por
comportamentos saudáveis, entre os quais os relacionados com a “ (…) adoção de medidas
de segurança, reduzindo assim o risco de acidentes”.






Dado este cenário torna-se pertinente focar o cuidado com o ambiente domiciliar, visto 
que, os acidentes atingem as crianças que estão em contato com os fatores de risco, como as 
exposições aos locais perigosos (a cozinha, as casas de banho, as escada, os jardins).
OS ADL estão relacionados de modo particular com o comportamento da 
família, o estilo de vida desta, os fatores educacionais, económicos, sociais e culturais, além 
das fases específicas de desenvolvimento das crianças
As  famílias são e devem continuar a ser o contexto primordial, responsável pela 
educação das crianças




Definem-se por exclusão como sendo “ (…) todos os acidentes domésticos e de
lazer, registados nas urgências do Sistema Nacional de Saúde, cuja causa
não seja doença, acidente de viação, acidente de trabalho ou violência”.
ADELIA, 2010, p.10
ADL – Acidentes Domésticos e de Lazer
Percentagem de mortalidade por lesões não intencionais na população   









Segundo o European Report on Child Injury Prevention,21 realizado pela OMS, no ano 2004,
morreram cerca de 42.000 crianças e jovens, entre os 0-19 anos, de acidentes «não
intencionais» na Região Europeia. O perfil dos acidentes, no grupo etário de menos de 19
anos, era o seguinte:
 Os afogamentos foram responsáveis por 5.000 óbitos, sendo a segunda causa de morte;
 As intoxicações foram responsáveis por 3.000 óbitos, sendo a terceira causa de morte;
 As queimaduras foram responsáveis por 1.700 mortes e por grave alteração da imagem
física de crianças e jovens;






 ADELIA 2006-2008 – Acidentes Domésticos e de Lazer: Informação Adequada.
Este sistema foi criado em 2000, e é coordenado pelo Departamento de Epidemiologia do Dr.
Ricardo Jorge.
É um sistema de recolha e análise de dados sobre ADL que implicaram recurso às 





Os principais objetivos do sistema ADELIA são:
 A curto prazo: determinar frequências e tendências dos
ADL em geral e das suas diversas formas, bem como, as
características das vítimas, das situações e dos agentes
envolvidos;
 A longo prazo: identificar situações de risco, bem como
produtos perigosos, que propiciem a ocorrência de ADL,
estabelecendo assim, uma base de apoio para a definição






 Segundo o Relatório ADELIA, num universo de 23.079 acidentes, verificou-se que até aos
14 anos ocorreram 49% ADL, dos 15 aos 64 anos, 37%; e depois dos 65 anos, 14%;
 O número de ADL registados no sistema ADELIA evidenciou um decréscimo nos três anos
analisados:23079 (2006), 15790 (2007) e 15697 (2008).;
 A distribuição dos ADL pela hora da ocorrência indica-nos dois picos de frequência: às 10 horas
e às 16 horas, nos três anos analisados;
 Nos três anos analisados, a distribuição percentual dos ADL por sexo em cada um dos grupos
etários, mostra que a percentagem de ADL nos homens é mais elevada;
 Independentemente do ano analisado, o local de ocorrência mais referido nos ADL é a “Casa”.





 A maioria dos ADL que chegam ao Hospital seguem para o “Exterior não referenciado”, por outro
lado, é de considerar as situações que chegam aos Centros de Saúde e necessitam de “Cuidados







 O mecanismo de lesão mais referido nos três anos analisados, foi a “queda”, sendo também, o
mais prevalente em todos os grupos etários; Para além das quedas, nas crianças,
destacam-se os afogamentos, queimaduras, intoxicações e asfixia;
 Os “membros” são a parte do corpo que aparece mais frequentemente como lesada, na
generalidade; no entanto, no grupo etário dos 0 aos 4 anos é a cabeça a parte do corpo mais
atingida;
 Os grupos etários extremos, são os mais atingidos por ADL, em que o tempo médio
de internamento por ADL aumenta com a idade, sendo, em média, de 11 dias nas pessoas com





ADL: Acidentes Domésticos e de Lazer
Os ADL têm um impacto fortemente negativo na 
saúde em termos de mortalidade e morbilidade, com 
custos psicológicos e emocionais das vítimas e 
familiares, para além de implicarem uma enorme 






• Intervenção ao nível da prevenção primária, centrada no cidadão,
a partir da análise da magnitude dos acidentes não intencionais,
da identificação dos fatores de risco, de proteção e do
desenvolvimento de ações de prevenção dos acidentes à
comunidade.
• Pois poderá haver necessidade de modificar padrões de conduta
culturalmente reforçados e hábitos do quotidiano doméstico.
• Assegurar que todos os grupos da população, nomeadamente os
pais/educadores, sejam informados, tenham acesso e sejam





 Identificar os conhecimentos/comportamentos dos 
pais/educadores na área da prevenção dos acidentes domésticos e 
de lazer;
 Identificar os acidentes mais frequentes entre as crianças dos     
0-12 meses.
Objetivos do Projeto
3º Curso de Mestrado em Enfermagem
Área de Especialização em Enfermagem Comunitária
Projeto de Intervenção 
Comunitária
Capacitar os pais/educadores das crianças dos 0-12 
meses para a prevenção de acidentes domésticos
OPÇÃO II –Estágio de Intervenção Comunitária
Lisboa, Julho 2012

























Acidentes Infantis das crianças da UCSP de Santa 
Iria de Azóia
Acidentes mais frequentes nas crianças da UCSP de 
Santa Iria de Azóia
Crianças inscritas na UCSP entre os 0-18 anos, em 2011







•17,99% da população da UCSP é composta por crianças, assim atendendo à população alvo
deste Projeto:
•Na UCSP a Consulta de Saúde Infantil é realizada de segunda a sexta-feira, sendo que
semanalmente existe uma média de atendimento de Enfermagem de 15 crianças entre
os 0-12 meses.







Pais/educadores das crianças dos 0 aos 12 meses, inscritas e que frequentam a Consultas de 
Saúde Infantil e Juvenil da UCSP, representando o total de 85 crianças.
Critérios de Exclusão
• Pais/educadores de crianças que possuam idade superior aos 12 meses na implementação do
Projeto de Intervenção Comunitária;
• Pais/educadores que não saibam ler, escrever ou interpretar o instrumento de colheita de
dados;





Amostra não-probabilística por 
conveniência 
A seleção da amostra foi constituída pelos pais /educadores das crianças dos 0 aos 12 meses inscritas
e que frequentem a Consulta de Saúde Infantil e Juvenil da UCSP, com um atendimento de
Enfermagem no período de 7 de Maio a 25 de Maio do corrente ano. A amostra foi assim,





Instrumento de Colheita de Dados
• A recolha de dados ocorreu apenas num momento, com a aplicação de um questionário;
• Assim, foi adotado um questionário, o qual tem como título “Prevenção de acidentes e
intoxicações”. Este, fez parte de um estudo intitulado como “Acidentes Domésticos em
Pediatria” publicado na Revista Saúde Infantil em Abril de 2002, da autoria de Svetlana Forte
e Margarida Agostinho;
• Para a utilização devida do questionário foi solicitada a autorização às autoras do





• A média de idades das crianças é de 5,8 meses, sendo que a idade mais verificada é de 6 meses
com 23,3% e de 1 mês com 20%;
• Observa-se uma consciencialização dos pais para esta problemática, dado que, 70% dos
respondentes reconheceram os acidentes como sendo a principal causa de morte na criança e
consideram que 90% dos acidentes são evitáveis;
A verdadeira dimensão não é completamente reconhecida por estes,
pois medidas “simples” e preventivas de acidentes,






• 63,3% dos respondentes não fez nenhuma modificação em casa, quando o seu filho(a) nasceu;
• 53,3% não guarda produtos e substâncias perigosas fora do alcance das crianças;
• 70% não sabe da existência do número telefónico do CIAV, e 86,7% não possuem esse número em
local facilmente acessível;
• Dos 33,3% respondentes que têm escadas em casa, 26,7% não detêm sistema de segurança nas
escadas;
• Dos 66,7% dos respondentes que têm varanda em casa, 53,7% não tem proteção nas mesmas;
• 70% não têm sistema de proteção nas tomadas elétricas;
• Dos 40% dos respondentes com lareira em casa, 26,7% não possuem proteção;
• 70% dos respondentes confirmam que a criança está na cozinha quando estes preparam a refeição;





• Observa-se que 30% dos inquiridos referiram que o seu(s) filho/educando sofreu algum tipo de acidente;
• Das 7 crianças que sofreram acidentes (correspondendo a 30%), observa-se que o sexo mais
predominante foi masculino com 23,3%;
• A média de idade das crianças que sofreram acidentes foi de 42,33 meses, ou seja, 3 anos e meio,
sendo que a idade mais verificada foi de 24 meses, com uma percentagem de 6,7%;
• O tipo de acidente mais frequente é a queda com 13,3% (sem sofrimento de fratura) seguido da






• Os dias da semana mais verificados no ocorrência dos acidentes foram o sábado (10%);
• As 19 horas, foi o período mais frequente na ocorrência dos acidentes com 10% das respostas, seguido
das 20 e 21 horas, com a mesma percentagem de 6,7%;






Não  reconhecimento da importância das 
medidas de prevenção de acidentes domésticos;








Aumentar os conhecimentos 
dos pais/educadores das 
crianças dos 0-12 meses 
sobre estratégias que 
promovam a prevenção dos 
ADL.
Enfª Carla Leite
UCSP Santa Iria de Azóia
Aumentar capacidade dos 
pais/educadores das crianças 
dos 0-12 meses para a 
aquisição de competências 






Capacitar os pais/educadores das crianças 
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Apêndice XVIII - Divulgação da sessão formal de sensibilização aos profissionais 











































































































































1. Os primeiros socorros são a primeira ajuda ou assistência dada à criança vítima de 
acidente até a mesma chegar a um profissional ou até à chegada de uma ambulância? 
 
S/N 
2. Sabe que o 112 é o número europeu de socorro? S/N 
3. Na criança vítima de uma queda, no local de traumatismo não se deve aplicar gelo? S/N 
4. As feridas superficiais podem ser lavadas/desinfetadas com água corrente e sabão? S/N 
5. Em caso de hemorragia não se deve deixar o local que está a sangrar mais baixo 
que o resto do corpo? 
 
S/N 
6. Ao socorrer uma criança vítima de queimaduras na pele, o primeiro procedimento é 
lavar a área queimada com água corrente? 
 
S/N 
7. Para atenuar a vermelhidão da pele, admite-se a aplicação de manteiga somente nas 
queimaduras de primeiro grau? 
 
S/N 
8. Embora sejam mais extensas que as de primeiro e segundo grau, as queimaduras de 
terceiro grau não formam bolhas? 
 
S/N 
9. Caso não se consiga desligar o quadro elétrico, as crianças vítimas de choque 





10. Nos primeiros socorros à criança, vítima de afogamento, o primeiro procedimento a 









12. Após a exposição de produtos tóxicos em contato com os olhos da criança, os 
primeiros socorros passam por lavar os olhos com água corrente, sem aplicar mais 




13. Confirmada obstrução das vias aéreas por aspiração de corpo estranho, o 
procedimento para desobstrução de uma criança consciente até aos 12 meses de idade 
é colocar a criança em decúbito ventral com a cabeça mais baixa que o resto do corpo, 
suportando a cabeça com uma mão e apoiando o tórax sobre o antebraço e/ou coxa e 






14. É muito importante ter sempre em casa, uma caixa de primeiros socorros, dado que 






































Avaliação da Atividade 1 
 
Indicadores de resultado   
 Nº de pais/educadores que aumentaram os seus conhecimentos relativos às 
medidas preventivas de ADL/ Nº total de pais/educadores de crianças dos 0-
12 meses, inscritos e que frequentam a Consulta de Enfermagem de Saúde 










Nº absoluto 27 22 







Indicadores de atividade 
 Nº sessões realizadas na UCSP/ Nº de sessões programadas na UCSP × 100 







          22 × 100 = 73% 
         30 
 
         1 × 100 = 100% 




 Nº de pais/educadores presentes na sessão de educação para a saúde / Nº 
total de pais/educadores de crianças dos 0-12 meses, inscritos e que 
frequentam a Consulta de Enfermagem de Saúde Infantil e Juvenil na UCSP, 





 Nº de folhetos distribuídos nas sessões de educação para a saúde/ Nº total 






 Nº de pais/educadores que avaliaram de forma satisfatória as sessões de 
educação para a saúde / Nº total de pais/educadores que participaram nas 





Não Satisfaz  Satisfaz  
Satisfaz Muito 
Nº absoluto 0 5 22 





         27 × 100 = 90% 
         30 
 
         27 × 100 = 100% 
         27 
 
        22 × 100 = 81% 




Avaliação da Atividade 2 
 
 Indicadores de resultado 
  
 Nº de pais/educadores que ampliaram os seus conhecimentos sobre como 
atuar perante uma situação de ADL/Nº total de pais/educadores de crianças 
dos 0-12 meses, inscritos e que frequentam a Consulta de Enfermagem de 








Nº absoluto 24 23 








Indicadores de atividade 
 Nº sessões realizadas na UCSP/ Nº de sessões programadas na UCSP × 100 






          23 × 100 = 77% 
         30 
 
         1 × 100 = 100% 
         1 
 55 
 
 Nº de pais/educadores presentes na sessão de educação para a saúde / Nº 





 Nº de folhetos distribuídos nas sessões de educação para a saúde / Nº total 





 Nº de pais/educadores que avaliaram de forma satisfatória as sessões de 
educação para a saúde / Nº total de pais/educadores que participaram nas 





Não Satisfaz Satisfaz Satisfaz Muito 
Nº absoluto 0 1 23 









         24 × 100 = 80% 
         30 
 
         24 × 100 = 100% 
         24 
 
         23 × 100 = 96% 
         24 
 
 56 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
